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VOORREDE. 


Dit  boek  heeft  zijn  ontstaan  te  danken,  ten  deele  aan  den 
wensch  om  mijn  lessen  in  de  kliniek  der  ziekten  van  het 
perifere  zenuwstelsel  voor  mijne  leerlingen  in  meerdere  mate 
toegankelijk  te  maken ;  voor  een  ander  deel  aan  het  feit,  dat 
ik  de  hier  behandelde  onderwerpen  als  mijn  aandeel  in  een 
uitvoerig  handboek  der  zenuwziekten  in  de  Duitsche  taal 
moest  bewerken.  Dit  handboek  komt  door  zijn  omvang  en 
uitgebreidheid  in  de  handen  van  slechts  een  beperkt  aantal 
Nederlanders.  Het  kwam  mij  voor  dat  een  Nederlandsche 
uitgave  van  het  door  mij  bewerkte  gedeelte,  hier  en  daar 
aangevuld  en  afgerond,  op  andere  plaatsen  eenigszins  be- 
snoeid, aan  verschillende  landgenooten  belang  zou  kunnen 
inboezemen. 

Hier  ter  plaatse  moge  het  mij  vergund  zijn  van  harte  dank 
te  zeggen  aan  hen,  die  mij  op  de  een  of  andere  wijze  bij 
mijn  werk  gesteund  hebben.  Dit  geldt  voor  Prof.  Winkler, 
Prof.  Burger  en  Dr.  Schoute,  die  zich  de  moeite  oetroost 
hebben  enkele  gedeelten  kritisch  door  te  lezen  en  te  ver- 
beteren; voor  Prof.  Bolk,  die  met  groote  welwillendheid 
toestond,  dat  ik  het  door  hem  saamgestelde  tabellarisch 
overzicht  over  de  motorische  innervatie  der  willekeurige 
spieren  als  aanhangsel  in  mijn  werk  mocht  opnemen;  voor 
mijn  assistent  Dr.  Berns,  die  mij  met  de  correctie  heeft 
bijgestaan;  voor  Prof.  Winkler,  die  mij  de  negatieven  voor 
de  figuren  81  en  82,  afkomstig  van  een  door  hem  waargenomen 
geval,  ten  gebruike  afstond;  voor  Prof.  de  Vries,  die  mij  de 
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pholographieëu  voor  de  figuren  7,  8, 9,  77,  78  en  79,  welke  van 
door  mij  waargenomen  gevallen  afkomstig  zijn,  alsmede  voor 
de  figuren  22,  23  en  83,  ter  beschikking  stelde;  dit  geldt  ook 
voor  de  dames  en  heeren  coassistenten  op  mijne  polikliniek, 
die  met  Dr.  Berns  zich  de  moeite  gegeven  hebben  de  aan- 
teekeningen  omtrent  meer  dan  18000  poliklinische  patiënten 
door  te  werken  ter  wille  van  de  statistische  gegevens,  vermeld 
in  de  hoofdstukken  over  perifere  paralyse  en  neuralgie. 

Mijn  uitgevers  mogen  overtuigd  zijn,  dat  ik  hunne  mede- 
werking, die  mij  in  staat  stelde  een  groot  aantal  sprekende 
figuren  op  te  nemen,  hoogelijk  waardeer. 


Amsterdam,  April  1911. 
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NEURITIS  EN  POLYNEURITIS. 

ALGEMEENE  BESCHOUWINGEN. 

ANATOMIE  EN  PHYSIOLOGIE. 

Hel  zenuwstelsel  is  opgebouwd  uit  neuronen  (Wal- 
deyer),  welke  elk  zijn  samengesteld  uit  een  ccUichaam 
met  vrij  eindigende  vertakkingen  (dentriten  of  protoplasma- 
uitloopers),  waaruit  een  ascilinder-uitlooper 
(de  axon)  ontspringt,  die  eveneens  vrij  eindigt 
(eindarborisatie  of  eindboompje). 

In  de  perifere  zenuwen  vindt  men  van  deze 
eenheden  alleen  de  axonen.  Zij  liggen  daar 
in  eigen  omhulsels  opgesloten  (als  zenuw- 
vezels), door  het  endoneurium  tot  zenuw- 
bundels vereenigd.  De  zenuwbundels,  elk  door 
eigen  weefsel  (het  epineurium)  omgeven,  lig- 
gen ingebed  in  een  insterstitieel  bloed-  en 
lymphvaten  voerend  bindweefsel  (het  perineu- 
rium).  Zulk  een  complex  is  de  perifere  zenuw. 

Het  cellichaam  der  perifere,  motorische, 
centrifugaal  geleidende  neuronen  vindt  men 
in  cellen  der  voorste  horens  van  't  ruggemerg, 
dat  der  perifere  sensibele,  centripetaal  ge- 
leidende, in  de  cellen  der  intervertebraal  gang- 
liën. 

Flg.  1.  Schema  van       r^  ,  ,  . 

een  neuron.  A:  zenuw-     Ue  pentere  zcuuwen  bevatten  dus  feiteliik 

cel,   p:  protoplasma-  „„„  ii-  i  •     n  •  r';.. 

Uitsteeksels,  B:  axon,  gecu  cellichameu  CU  gccu  emdboompjes.  Zij 
bÓrmSf'''"''^=''°'- 5^ijn    opgebouwd    uit    axonen,   die  ten  bate 
eener  goede  voeding  op  zeer  gecompliceerde 
wijze  zijn  ingehuld  en  gescheiden. 

Een  neuron  kan  alleen  regelmatig  funclioneeren  zoolang 
het  integer  is  en  goed  gevoed  wordt.  Elke  stoornis  in  zijn 
integriteit   heft   zijn  regelmatige  functie  op.  Zoodra  een 
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gedeelte  van  het  neuron  geschaad  wordt,  ondervindt  het 
geheel  er  de  gevolgen  van. 

Het  ccllichaam  en  de  axonen  hebben  echter  een  ver- 
schillende waarde  voor  de  vitaliteit  van  het  neuron.  Het 
cellichaam,  de  ganglioncel,  is  het  voornaamste  deel  ervan. 

Wordt  dit  gelaedcerd,  zoodat  het  met  zijn  dentriten  te 
gi'onde  gaat,  dan  sterft  het  neuron  geheel  en  is  ook  de 
axon  ten  doode  gedoemd.  Wordt  de  axon  op  bepaalde 
plaats  gelaedeerd  en  van  het  cellichaam  gescheiden,  dan 
zal  dus  het  axongedeeltc,  dat  niet  meer  met  het  celli- 
chaam samenhangt,  van  af  de  gelaedeerde  plaats  tot  aan  de 
uiterste  periferie  afsterven  (degeneratie-wet  van  Wall  er). 

Maar  in  dat  geval  zal  ook  het  centrale,  aan  de  ganglion- 
cel hangend  deel  van  den  axon,  en  bovenal  de  ganglion- 
cel zelf,  eigenaardige  veranderingen  vertoonen.  Deze  regres- 
sieve celveranderingen  kunnen  leiden  tot  geheel  te  niet 
gaan  der  ganglioncel,  maar  ook,  tot  op  zekere  hoogte,  tot 
restitutie  voeren,  al  is  zij  zelden  een  volkomen  restitutio 
ad  integrum  (degeneratie-wetten  van  N  i  s  s  1). 

Aan  de  veelpolige  cel  in  de  voorhoorn  van  het  ruggemerg, 
die  het  cellichaam  der  motorische  neuronen  vormt,  zijn 
deze  veranderingen  na  doorsnijding  der  axonen  door  N  i  s  s  1 
uitvoerig  bestudeerd. 

Daar  kan  men  gemakkelijk,  door  bepaalde  kleurmethoden, 
een  groot  aantal  regelmatig  gerangschikte  chromophile  kor- 
relachtige massa's  aantoonen,  die  met  elkander  de  cel  een 
gevlekt  aanzien  geven,  het  tigroïd  vormen  en  door  Nissl 
„Tigroïdschollen"  (tigroïdkorrels,  lichaampjes  van  Nissl) 
genoemd  worden.  Men  vindt  deze  korrels  ook  in  de  dentri- 
ten, maai'  in  den  axon  en  in  de  onmiddellijke  nabijheid  van 
zijn  oorsprong  uit  de  cel,  (de  oorsprongsheuvel)  ontbre- 
ken zij.  (Zie  Fig.  4). 

De  tigroïdkorrels  hangen  ten  nauwste  samen  met  de 
functie  van  de  ganglioncel :  door  krachtigen,  lang  voortge- 
zetten  arbeid  wordt  de  trigoïdmassa  verbruikt,  zooals  door 
proeven  gebleken  is.  Door  Hodge  werden  het  eerst  ver- 
anderingen in  de  ganglioncellen  aangetoond,  welke  onder 
den  invloed  van  vermoeienis,  uitputting,  electrische  prikke- 
linc^  enz.  ontstonden.  G.  H  o  1  m  e  s  verkreeg  bij  kikvorschen 
na'eeii  strvchnine-tetanus  van  eenige  uren  bij  voldoenden 
afvoer  van  de  stofwisselingsproducten  een  algeheel  ver- 
dwijnen der  korrels  van  Nissl,  terwijl  hij  tevens  aantoonde 
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dat  niet  de  strychnine,  doch  alleen  de  tetanus  de  oorzaak 
daarvan  was.  Hij  verkreeg  ook  bij  onvergütigde  ratten, 
die  lang  in  een  tredmolen  werkten,  een  belangrijke  ver- 
mindering van  de  tigroïd- 
korrels.  Door  geringe  func- 
tie wordt  het  cellichaam 
zoowel  als  de  kern  iets 
dikker,  zoodat  de  cel  en 
de  kern  in  volumen  toe- 
nemen hij  vermindering 
van  de  chromophile  sub- 
stantie. Bij  vermoeienis 
trekt  het  celprotoplasma 
samen  en  kan  zelfs  vacuo- 
lisatie  optreden,  terwijl  ook 
de  kern  kleiner  wordt. 

Ook  aan  de  ganglion- 
cellen  der  sensibele  neu- 
ronen is  een  vlekachtige 
teekening  aantoonbaar, 
evenals  trouwens  aan  alle 
ganglioncellen. 

Fig.  2  Normale  (a)  en  door  arbeid  uitgeputte         De  ascilinder  strekt  zich 
(b)  ganglioncel  volgens  Hodge.  ^^^^       VOOrste  WOrtels  vaU 

het  ruggemerg  in  de  zenuw  zonder  onderbreking  uit  tot 
aanj  de  spiercel.  De  axonen  van  sommige  neuronen,  b.v.  die 
welke  in  de  zenuwen  der  extremiteiten  verloopen,  zijn 
bijna  1  Meter  lang  en  daar  de  dikte  van  den  ascilinder  onge- 
veer 0.003—0.007  m.M.  bedraagt,  is  het  ondenkbaar,  dat 
de  voeding  van  dit  celdeel  alleen  van  uit  het  cellichaam 
geschiedt.  Inderdaad  is  de  ascilinder  ingesloten  in  een 
buis,  gevormd  door  een  aaneengeschakelde  keten  van  cilin- 
dervormige cellen,  zoodat  de  axon  vergeleken  zou  kunnen 
worden  met  een  snoer,  waarop  langw^erpige  kralen  gere- 
gen zijn.  De  celomkleeciing  vormt  een  dubbele  laag,  be- 
staande uit  de  mergscheede  en  de  scheede  van  S  c  h  w^  a  n  n. 
Deze  laatste  bestaat  uit  de  hierboven  genoemde  lubulaire 
cellen,  welke  meestal  ongeveer  ter  halve  hoogte  een  lang- 
werpige afgeplatte  celkern  bevatten.  De  cellen  die  1—2 
m.M.  lang  zijn,  zijn  van  elkaar  gescheiden  door  de  in- 
snoeringen of  ringen  van  R  a  n  v  i  er.  De  mergscheede  vormt 
dus  een  hollen  cilinder  om  den  axon  en  ligt  opgesloten 
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in  de  tubulaire  cel,  die  de  scheede  van  Schwann  vorml. 
In  de  zoogenaamde  merglooze  vezelen  ontbreekt  de 
myelinesclieede. 

Het  complex  van  ascilinder  met  de  periaxonale  schee- 
den vormt  de  zenuwvezel.  De  zenuwvezels 
zijn  door  een  handweei'selomhulling,  het  en- 
doneurium,  tot  bundels  vereenigd,  welke  zelf 
ook  weder  tot  grootere  bundels  samengevoegd 
zijn.  Deze  laatste  vormen  de  eigenlijke  peri- 
fere zenuw. 

De  ascilinder  wordt  gevoed  uit  de  scheede 
van  Schwann,  waarbij  vermoedelijk  het 
mj^eline  in  zekere  mate  dienst  doet  als  voor- 
raadsschuur*:  in  ieder  geval  blijven  mycline- 
houdende  vezels  nog  vele  uren  geleiden,  als 
zij  buiten  het  lichaam  gebracht  zijn,  terwijl 
de  myelinevrije  zenuwen  reeds  na  10  tot  15 
minuten  niet  meer  geleiden.  De  myelinescheede 
is  echter  zelve  in  hooge  mate  afhankelijk  van 
de  integriteit  van  den  axon;  wanneer  deze  op- 
houdt te  functioneeren  door  opheffing  van  het 
verband  met  de  ganglioncel,  is  24 — 30  uren 
later  reeds  verval  van  de  mergscheede  aan- 
toonbaar. 

De  scheede  van  Schwann  met  merginhoud 
wordt  op  haar  beurt  gevoed  uit  de  epineurale 
lympheruimten  en  het  bloedvaatnet  dat  de 
zenuw  omspint.  De  bloedvaten  vormen  een 
buisvormig  netwerk  met  overlangs  gerekte 
mazen,  waaruit  telkens  kleine  vaten  in  de 
diepte  dringen,  namelijk  in  het  endoneurium, 
waarin  ze  eveneens  netvormig  anastomoseeren, 
zoowel  onderling  als  met  het  perineurale 
bloedvaatnet. 

De  ascilinder  is  zelf  nog  opgebouwd  uit  fibrillen,  w^elke 
de  voortzetting  vormen  van  de  fibrillen  die  in  de  cel,  tus- 
schen  de  tigi'oïdkorrels,  verloopen  en  die  zich  aan  den  oor- 
sprongsheuvel,  die  van  de  korrels  vrijblijft,  verzamelen  om 
in  het  axon  over  te  gaan.  Het  verdere  verloop  der  fibnllen, 
—  of  deze  zich  van  het  eene  neuron  op  het  andere  kunnen 
uitbreiden,  of  deze  in  de  spiercellen  indringen,  hoe  het 
gesteld   is  met  'dje  uitbreiding  in  sensibele  zenuwen,  in 
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Fig.  3.  Gedeelte 
van  perifere  ze- 
nuwvezel. 
R:  insnoering  van 
Eanvier.N:kern 
van  de  scheede 
vanSchw  ann.L: 
Inkervingen  van 
Lantermann. 
A :  ascilinder.  M : 
mergscheede. 
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epitheliale.  endothelialc  of  dermale  zintuigcellen,  de  wijze 
van  vertakking  in  het  iibrillennet  in  de  ganglioncel,  —  dit 
zijn  allemaal  vraagstukken,  waarover  nog  gestreden  wordt. 
Hoe  belangrijk  ook.  zijn  deze  kwesties  voorloopig  nog  van 
weinig  belang  voor  de  kliniek.  Terwijl  toch  de  door  Wal- 
deyer  gegrondveste  neuronenleer  door  verschillende  ana- 
tomen len  embryologen  nog  steeds  geaccepteerd  wordt 
(v.  L  e  n  h  O  s  s  e  k,  R  e  t  z  i  u  s,  C  a  j  a  1,  van  Gehuchten, 
S  c  h  i  e  f  f  e  r  d  e  c  k  e  r),  door  andere  verworpen  wordt  (A  p  a- 
thy.  Held,  Golgi,  Bethe,  Nissl),  bestaat  op  physi- 
ologisch  en  klinisch  gebied  een  bijna  geheele  overeenstem- 
ming in  de  opvatting  omtrent  het  groote  nut  der  neuronen- 
leer,  als  een  steeds  bruikbare  en  betrouwbare  werkhypo- 
these (V  e  r  w  O  r  n,  G  o  1  d  s  c  h  e  i  d  e  r,  R  o  s  i  n,  Gerest, 
E  d  i  n  g  e  r). 

Uit  het  bovenstaande  blijkt  dat  een  scherpe  afscheiding 
tusschen  perifere  zenuwen  en  centraalzenuwstelsel  zoo- 
wel klinisch  als  anatomisch  niet  mogelijk  is.  De  perifere 
zenuwen  toch  bestaan  slechts  uit  gedeelten  van  de  peri- 
fere neuronen,  en  omgekeerd  strekken  de  perifere  neuro- 
nen zich  tot  in  het  ruggemerg  of  de  hersenen  uit.  Daar 
verder  een  neuron  in  toto  lijdt,  wanneer  het  ergens  ge- 
laedeerd  wordt,  volgt  hieruit  onmiddellijk,  dat  elke  laesie 
van  perifere  zenuwen  zich  verder  doet  gevoelen  dan  in  een 
anatomisch  gedefinieerdcn  zenuwstam  alleen,  en  dat  zij 
tevens  bepaalde  gedeellen  van  het  ruggemerg  of  van  de 
hersenen  treft.  Omgekeerd  zullen  ziekelijke  afwijkingen  van 
perifere  zenuwen  tot  stand  kunnen  komen  na  zeer  ver- 
schillend gelocaliseerde  schadelijke  invloeden.  Een  zenuw 
kan  degenereeren,  wanneer  de  stam'perifeer  doorgesneden 
wordt,  doch  ook  wanneer  een  ontstekingshaai'd  in  de 
voorste  hoorn  van  het  ruggemerg  de  ganglioncellen  ver- 
nietigt. Terwijl  nu  echter  in  de  meeste  gevallen  de  aan- 
wezigheid van  verschillende  symptomen  nader  aanduidt, 
waar  in  een  bepaald  geval  het  ziekteproces  ingewerkt 
heeft,  blijven  er  immer  een  reeks  van  gevallen  over,  waarbij 
dit  aan  de  klinische  symptomen  als  zoodanig  niet  te  zien  is. 

PATHOLOGISCHE  ANATOMIE. 

Onder  den  naam  van  n  e  u  r  i  t  i  s  wordt  een  reeks  van 
ziekelijke  toestanden  en  ziekteprocessen  samengevat,  die 
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echter  als  gcmeenscha])pelijke  eigenschap  een  sloornis  in 
den  bouw  en  de  verrichting  van  de  zenuw  zelf  vertoonen. 
Pathologisch-anatomisch  omvat  het  begrip  ncuritis  bijna 
alle  ziekelijke  veranderingen  in  de  zenuw.  Men  onder- 
scheidt een  parenchymateuse  en  een  interstitieele  neuritis, 
die  elk  weder  een  ietwat  verschillend  beeld  vertoonen,  al 
naar  gelang  ze  acuut  of  chronisch  verloopen. 

De  parenchymateuse  of  degeneratieve  neuritis  beant- 
woordt geheel  aan  het  begrip  der  degeneratie  van  zenuw- 
vezelen, waarbij  van  ontsteking  in  engeren  zin  geen  sprake 
behoeft  te  zijn.  De  veranderingen  treffen  in  hoofdzaak  de 
enkele  zenuwvezelen  en  ganglioncellen,  terwijl  het  peri- 
neurium,  het  endoneurium  en  het  epineurium  behoudens 
een  geringe,  secondaire  bindweefselwoekering  vrijwel  on- 
veranderd is  gebleven.  Bij  de  interstitieele  neuritis  vinden 
wij  daarentegen,  naast  de  degeneratieve  veranderingen  van 
de  zenuwvezelen,  nog  andere,  op  ontsteking  berustende 
veranderingen  van  het  bindweefsel  stcunapparaat  der 
zenuwvezelen. 

Degeneratieve  processen  der  perifere 

neuronen. 

Deze  uiten  zich  in  veranderingen  der  ganglioncellen  en 
dejr  perifere  zenuwen. 

Aa^i  de  ganglioncellen  komen  in  de  eerste  plaats  wijzi- 
gingen voor,  die  eenige  overeenkomst  vertoonen  met  de 
katabole  veranderingen,  die  door  sterke  vermoeienis  ver- 
oorzaakt zijn:  de  tigroïdkorrels  van  Nissl  verdwijnen,  ter- 
wijl de  geheele  cel  misschien  iets  grooter,  de  kern  misschien 
iets  kleiner  wordt  en  naar  de  periferie  van  de  ganglion- 
cel  verschuift.  Later  kan  daarop  een  kleiner  worden  van 
de  cel  volgen,  terwijl  een  eigenaai-dige  verandering  van 
het  tigroid  zichtbaar  wordt.  De  kern  blijft  daarbij  wand- 
standif^  gelegen.  Dit  complex  van  veranderingen  is  steeds 
waar  te  nemen  aan  de  ganglioncellen  der  direct  motorische 
neuronen,  zoodra  de  ascilinder  gelaedeerd  werd.  Door 
Nissl  ontdekt,  door  Lugaro,  Marinesco,  Van  Ge- 
huchten e.  a.  als  constant  verschijnsel  bevonden,  werd 
het  door  de  laatstgenoemde  onderzoekers  met  den  naam 
van  tigrolyse,  chromatolyse  of  chromolyse  aangeduid. 
Het  berust  op  een  oplossing  van  de  chromophile  substantie, 
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Flg.  4.  Normale  ganglioncel  en  ganglioncel,  welker  axon  doorgesneden  is.  (Volgens  R  ay  m  o  n  d.) 


de  tigroïdkorrels,  welke  begint  in  het  centrum  van  de  cel- 
len en  zich  vandaar  snel  naar  de  periferie  uitbreidt.  Tege- 
lijkertijd zwelt  het  protoplasma,  waardoor  de  kern  mecha- 
nisch  opzij  gescho- 
;■  ven  wordt.  Het  ge- 

zwollen protoplasma 
kleurt  zich  dan  met 
basische  anilinekleur- 
stotïen  zeer  gelijkma- 
tig (chromophilie). 
Ongeveer  40  uren  na 
zenuwdoorsnijding  is 
een  dergelijke  toe- 
stand volledig  bereikt. 

Van  dat  oogenblik 
af  treedt,  althans  bij 
dieren,  een  langzame 
restitutio  ad  integrum 
op,  ook  zonder  dat 
de  doorgesneden  as- 
cihnder  herstelt.  In- 
tusschen  geschiedt 
dit  niet  altijd ;  dik- 


Fig.  5.  Zieke  ganglioncel  in  een  geval  van  polyneuritis. 
(Volgens  Raymond.) 
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wijls  blijft  volgens  Sano  en  Flatau  het  stadium  der 
chromolyse  bestaan.  Hierop  volgt  dan  een  langzaam  af- 
sterven van  de  ganglioncel  onder  de  verschijnselen  van 
achromatose  (Mar  in  es  co).  Dit  verval  kan  in  "betrekkelijk 
korten  tijd  —  1  a  2  maanden  —  plaats  grijpen.  Bij  de  i'ugge- 
mergcellen  is  de  vitaliteit  echter  grooter  dan  bij  de  hersen- 
zenuwganglien;  ook  bij  jongere  individuen  blijven  in  den 
regel  meer  ganglioncellen  intact  dan  bij  oudere.  Van  G  e- 
h  u  c  h  t  e  n  en  D  e  N  e  e  f  hebben  kunnen  aantoonen  dat  ech- 
ter zeer  dikwijls  nog  een  langzaam  herstel  van  de  ganglion- 
cel optreedt,  onverschillig  of  de  asciUnder  herstelt  of  niet. 
De  intensiteit  en  de  duur  van  de  chromolyse  schijnen  in 
onmiddellijk  verband  te  staan  met  de  intensiteit  van  de 
laesie,  die  den  axon  getroffen  heeft. 

Wordt  bij  een  sensibel  neuron  de  cellulopetale  baan, 
dus  tusschen  de  huid  en  (de  cel,  gelaedeerd,  dan  kunnen  vol- 
gens L  u  g  a  r  O,  Fleming,  e.  a.  volkomen  analoge  N  erande- 
ringen  in  het  cellichaam  optreden.  Daarentegen  schijnt  een 
doorsnijding  van  de  sensibele  wortels,  waardoor  dus  de 
cellulofugale  uitloopers  getroffen  worden,  geen  aantoon- 
bai'e!  veranderingen  in  de  intervertebrale  ganglioncel  te 
kunnen  veroorzaken. 

Behalve  de  chromolyse  en  de  al  of  niet  daarop  volgende 
atrophie  van  de  ganglioncel  komt  nog  een  pigmentdegene- 
ratie  van  de  ganglioncel  voor,  die  volgens  van  Bier- 
vliet en  M  a  r  i  n  e  s  c  o  een  uiting  van  een  senilen  regressie- 
toestand zou  zijn.  Vacuolisatie  wordt  herhaaldelijk  bij  de 
ganglioncel  gezien;  het  is  tot  dusverre  niet  bekend  welke 
beteekenis  deze  heeft. 

Bij  de  polyneuritis  ontbreken  zelden  of  nooit  veran- 
deringen aan  de  ganglioncellen,  doch  eerst  met  de  methode 
van  N  i  s  s  1  kon  dit  feit  door  Marinesco,  Sano,  Schle- 
singer,  Heilbronner,  Goldscheider,  Halban  e. 
a.  worden  aangetoond.  Door  hen  wordt  bovendien  met  de 
methode  van  M  ar  chi  aangetoond,  dat  ook  de  sensibele  en 
motorische  wortels,  alsmede  kleinere  of  grootere  gedeelten 
van  de  achterstrengen,  degeneratieve  veranderingen  ver- 
toonen. 

Aan  de  perifere  zenuwvezelen  treedt  bij  laesie  van  de 
gaiiglioncel  of  van  de  celvezel  zelf  een  volledige  dege- 
neratie van  het  centrifugale  deel  op,  de  bekende  dege- 
neratie van  Wall  er.  Deze  kenmerkt  zich  door  regressieve 
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veranderingen  aan  het  axon  en  aan  'Ie  myelinescheede^^ 
veianm.i  b  „rooressieve  veranderingen  aan  de 

TZTl^  t  c  h  w  a  nTHrrallercerst  vervalt  de  ascilinder 
fMTncl^^^^  en  Be  the),  waarbij  zoowel  de  tibrillen 

ils  de  siibstanliS,  die  deze  bijeenhoudt,  snel  vervallen,  onder 
het  taan  van'parelsnoervormige  fibrilresten,  die  ui  eeni- 
necouLhuia         1  ^^^^^^^   geresorbeerd  worden. 

Tegelijkertijd  begint  ook  de  merg- 
scheede  te"  degenereeren.  Terwijl 
deze    bij    intacte    vezelen  bijna 
homogeen  schijnt  en  alleen  door 
de  bekende  schuine  inkervingen 
van  Lanlermann  onderbroken 
is,  vertoont  de  mergscheede  bij 
het   begin  van  het  versterf  een 
neiging  om  in  groote  en  kleine 
ovoïde    of   cilindrische  stukken 
uiteen  te  vallen.   Deze  stukken 
worden  weer  onderverdeeld  en 
gaan  over  in  kleinere  of  grootere 
boUetjes    en    druppels.  Volgens 
Lugaro  ondergaat  het  myeline 
daarbij     tevens    een  chemische 
verandering,  tengevolge  waarvan 
het  sterk  gekleurd  wordt  onder 
de  inwerking  van  osmiumzuur. 
Het  merg  vertoont  dan  spoedig 
over    een    grooten    afstand  een 
groote  overeenkomst   met  zeep- 
sop, waarin   men  hier  en  daar 
myelinekogeltjes  herkent,  de  zoo- 
genaamde   „schuimige"  degene- 
ratie  van    H  a  n  k  e  n.    De  op- 
lossing van  het  vervallen  myeline 
schrijdt  langzaam  voort,  zoodat  na  eenige  maanden  zel- 
den meer  dan  onduidelijke  resten  ervan  te  vinden  zijn. 
In  lichte  gevallen  vindt  men  zooals  ook  door  Zeehui- 
zen wordt  aangegeven,  vooral  in  den  beginne,  dat  de  as- 
cilinder  een  ongeveer  normaal  voorkomen  behouden  heeft, 
doch  dat  de  mergscheede  in  de  onmiddellijke  nabijheid 
van  den  axon  lichte  veranderingen  gaat  vertoonen  (periaxile 
ncuritis  volgens  Gombault). 


Fig.  6.  Normale  (II  en  gedegenereerde 
<n  en  III)  zenuwvezelen.  E :  insnoering 
van  Eanvier.  L :  inkerving  van  La n- 
termann.  A:ascilinder.m :  mergscheede. 
S:  scheede  van  Schwann  met  celkern 
k.  mt:  vervallen  mergscheede.  a:ascilin- 
derrest. 
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De  cellen  der  scheeden  van  Schwann  beginnen  onmid- 
dellijk te  woekeren  en  vcrtoonen  reeds  na  3  dagen  sterke 
karyokinese,  die  na  10  dagen  haar  hoogtepunt  bereikt 
De  sterk  in  aantal  vermeerderde  cellen  liggen  ten  slotte 
spoelvormig  in  rijen  langs  de  geheele  lengte  van  de  ge- 
degenereerde zenuw.  Indien  geen  regeneratie  optreedt  is 
dit  de  eindtoestand.  Een  onderscheid  tusschen  het  gedrag 
van  motorische  en  sensibele  zenuwen,  wat  betreft  het  de'^ 
gejieratie-proces,  bestaat  niet. 

Een  traumatische  ccUulopetale  degeneratie  van  de  zenuw 
laat  zich  gewoonlijk  slechts  in  de  naaste  omgeving  van 
de  plaats  van  laesie  waarnemen.  Verschillende  onderzoe- 
kers, m.n.  Kr  au  se  en  Friedlander  en  na  hen  Jo- 
seph,  Lugaro,  Durante,  Von  Gudden,  Mari- 
nes co,  nemen  ook  het  bestaan  van  een  zoogenaamde 
retrograde  degeneratie  aan,  die  dus  in  opstijgende  rich- 
ting cellulopetaal  verloopt.  Het  zij  voldoende  hier  te 
wijzen  op  het  reeds  genoemde  feit,  dat  bij  een  ze- 
nuwdoiorsnijding  slechts  een  deel  der  bijbehoorende 
ganglioncellen  te  gronde  gaat.  Bij  deze  cellen  degenereert 
ook  het  ascilinderstuk,  dat  tusschen  cel  en  plaats  van 
laesie  gelegen  is.  Bij  de  ganglioncellen,  die  na  een  korter 
of  langer  stadium  van  chromolyse  weder  normaal  worden, 
treedt  uit  den  aard  der  zaak  geen  retrograde  degeneratie 
op.  Het  is  niet  uitgesloten  dat  secondaire  neuronen,  die  na 
laesies  der  primaire  neuronen  door  functiegemis  gelaedeeixi 
zijn,  tengevolge  van  hun  functiestoornis  bijdragen  tot  het 
opwekken  van  de  degeneratie  van  een  deel  der  ganglioncel- 
len, waardoor  een  schijnbare  retrograde  degeneratie  zou 
ontstaan.  Door  deze  retrograde  degeneratie  zou  ook  gedeel- 
telijk de  zoogenaamde  opstijgende  of  adscendeerende  neu- 
ritis  verklaard  moeten  worden,  tegenover  welke  echter  de 
meeste  neurologen  zich  met  M  o  e  b  i  u  s  zeer  sceptisch  ver- 
houden. Het  is  zeker  dat  bij  de  motorische  vezelen  een 
retrograde  degeneratie  kan  voorkomen,  doch  dat  dit  niet 
altijd  geschiedt.  Bij  de  zuivere  traumatische  laesie  schijnt 
het  regel  te  zijn  dat  deze  ontbreekt,  terwijl  bij  de  toxische 
neuritiden  een  adscendeerende  degeneratie  zelfs  dikwijls 
voorkomt.  De  laatste  onderzoekingen  van  Dürck  bij  de 
beri-beri  hebben  dit  zeer  stellig  bevestigd.  Dit  feit  zou  echter 
ook  verklaard  kunnen  worden  door  aan  te  nemen,  dat  de  in- 
vloed van  de  ganglioncel  op  de  dichtbij  gelegen  deel  en  van 
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den  axon  sterker  is  clan  op  de  veraf  gelegen  deelen,  zoodat 
een  toxische  invloed  bij  geringe  intensiteit  en  duur  alleen 
de  meest  distale  en  bij  langer  voortbestaan  ook  de  proxi- 
male  deelen  aantast.  Deze  opvatting  vindt  in  ieder  geval 
steun  in  de  klinische  waarneming. 

Bij  de  sensibele  vezelen  zal  het  afsterven  van  de  gang- 
lioncel  een  afsterven  van  de  centripetale,  in  het  rugge- 
merg  verloopende  vezelen  met  zich  brengen.  Vooral  dus 
bij  langzaam  verloopende  chronische  neuritiden  zullen  bij 
genoegzamen  duur  en  intensiteit  ruggemergsveranderingen 
in  de  achterstrengen  gevonden  worden.  Inderdaad  ontbre- 
ken deze  zelden  bij  de  meeste  gevallen  van  chronisch 
verloopende  neuritis  (Pal,  von  Gudden).  De  strengen 
van  Go  11  en  Burdach  zijn  dan  in  den  regel  vrij  sterk 
aangetast,  zoodat  van  een  nevrotabes  periferica  kan  gespro- 
ken worden.  Hieraan  beantwoordt  klinisch  de  atactische 
vorm  der  neuritis  (Hönig,  MedeaenGemelli,  Tauber 
en  von  B  e  r  n  d,  H  e  i  1  b  r  o  n  n  e  r,  L  u  g  a  r  o,  D  ü  r  c  k). 

Het  voorkomen  van  een  enkelvoudige  atrophie  of  pri- 
maire degeneratie  der  zenuwvezelen  is  niet  zeker.  Vroeger 
nam  men  aan  dat  een  deel  der  vezelen  minder  vitaal 
was  of  ook  wel  bij  een  langzaam  werkende  algemeene  oor- 
zaak minder  weerstandbiedend  en  daardoor  langzamer- 
hand kleiner  werd,  ineenschrompelde  en  te  gronde  ging, 
zonder  de  gewone  degeneratieve  structuurveranderingen 
te  vertoonen.  Het  schijnt  echter  dat  in  de  meerderheid 
der  gevallen  de  bekende  chromolyse  der  ganglioncellen 
en  ten  slotte  de  gewone  degeneratie  der  zenuwvezelen  op- 
trad. Alleen  bij  zeer  langzaam  en  weinig  intensief  werkende 
oorzaken,  vooral  toxische,  treedt  primaire  degeneratie  op. 
Hierbij  is  de  osmiumkleuring  van  Marchi  niet  mogelijk, 
daar  het  myeline  niet  snel*  vervalt.  De  atrophie  der  merg- 
scheede,  die  zich  daarbij  concentrisch  uitbreidt,  waarbij 
de  begrenzing  van  den  axon  onduidelijk  wordt,  kan  echter 
met  safraninkleuring  volgens  Adamkiewiczof  met  kleu- 
ring door  nigrosine,  aluincarmijn  etc.  aangetoond  worden. 
Deze  progressieve  atrophie,  die  dus  eigenlijk  in  de  merg- 
scheede  begint  en  het  distale  einde  van  de  zenuw  het  eerste 
treft,  tast  de  axonen  eerst  zeer  laat  aan.  Zelfs  vrij  ver  gevor- 
derde degeneratieve  toestanden  verloopcn  geheel  sym- 
ptoomlocs,  zoodat  het  lijden  alleen  bij  toeval  gevóndeai 
woi-dt.  Bij  ietwat  intensiever  ontaarding  vervalt  ook  de  as- 
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cilinder:  deze  woixlt  onregelmaLig  en  gaat  varicositeiten  en 
localef  verdunningen  vertoonen.  Erb  schrijft  deze  neu- 
rotisclie  atropliie  toe  aan  een  functioneel  lijden  van  het 
centraal  zenuwstelsel.  Het  door  Go  wers  ingevoerde  begrip 
der  abiotrophie  schijnt  hierop  geheel  toepasselijk  te  zijn. 

R  e  g  e  n  e  r  a  t  i  é. 

Tegenover  de  degeneratie  der  perifere  neuronen  staat 
de  regeneratie. 

Na  laesie  der  axonen  gaat  het  perifere  stuk  steeds  geheel 
te  gronde.  Pathologisch-anatomisch  is  dus  een  genezing 
van  een  zenuwverwonding  per  primam  intentionem  on- 
denkbaar. Bij  genezing  ontstaat  in  het  perifere  deel  een 
nieuwe  axon.  Het  is  de  vraag  of  deze  uitgroeit  van  het 
centrale  ascilinderdeel,  dan  wel  gevormd  wordt  vanuit 
de  overgebleven  rest  van  de  gewoekerde  scheede  van 
S  c  h  w  a  n  n.  Uit  de  onderzoekingen  van  Bidder  en  K  u  p- 
f  er,  die  spoedig  bevestigd  werden  door  His  en  later  door 
Ramon  yCajal,  scheen  te  blijken  dat  de  eerste  opvatting 
de  juiste  is.  Veelal  neemt  men  dan  ook  aan  dat  de  ascilinder- 
stomp  uitgroeit  tot  een  nieuwen  axon,  waarbij  de  oude  ze- 
nuwscheede  en  haar  inhoud  een  chemotropischen  invloed 
(Forsemann)  uitoefent.  De  axon  dringt  zoo  mogelijk  in 
de  oude  zenuwrest  in,  waarbij  tevens  een  nieuwe  om- 
hulling om  den  axon  ontstaat.  Is  de  mogelijkheid  van  een 
chemotropischen  invloed  uitgesloten,  doordien  de  beide 
zenuwstompen  te  ver  uiteen  liggen,  dan  gaat  toch  de  cen- 
trale stomp  woekeren  en  vormen  zich  een  aantal  nieuwe, 
somtijds  gekronkelde  ascilinders,  welke  door  sterk  woe- 
kerende bindweefselmassa's  omgeven  zijn,  een  zoogenaam- 
de eindkolf  of  eindneuroom.  Dez*e  theorie  verklaai^t  niet  hoe 
het  mogelijk  is,  dat  na  een  zenuwhechting  soms  in  enkele 
dagen  weder  de  sensibiliteit  in  het  anaesthetische  gebied 
terugkeert.  Evenmin  dat  soms  aan  de  perifere  stomp  een 
eindkolf  met  aanduiding  van  ascilindervorming  gevonden 
wordt. 

In  verband  met  deze  feiten  wordt  vooral  in  de  laatste 
jaren  het  ontstaan  van  een  nieuwen  ascilinder  uit  de  reeks 
van  gewoekerde  cellen  van  de  scheede  van  S  c  h  w  a  n  n  door 
vele  onderzoekers  zeer  waai'schijnlijk  geacht  (Zie gier, 
Kennedy,  Bungner,  Bethe,  Modena  e.  a.).  Vooral 
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Ballance  Stewart  en  Bethe  meenen  dat  de  peri- 
fere slomp  voortdurend  jonge  ascilinders  vormt,  welke 
echter  pas  rijpen  en  gaan  geleiden,  wanneer  zij  in  contact 
komen  met  de  ascilinders  uit  de  centrale  stomp.  Deze 
theorie  wordt  intusschen  krachtig  bestreden  door  Ra- 
mon  y  Cajal,  Lugaro,  Marinesco. 

Neuritisinterstitialis. 

Bij  de  neuritis,  d,  w.  z.  de  ontsteking  in  het  weefsel  der 
perifere  zenuwen,  vinden  wij  naast  veranderingen  van  de 
zenuwvezelen  ook  afwijkingen  van  het  perineurium  en  het 
endoneurium.  De  acute  ontsteking  uit  zich  makroscopisch 


Fig.  7.  Neuritis  postdiphtherica  acuta.  Bloeding  in  de  zenuw 
(Praep.  en  phot.  Prof.  de  Vries.) 

door  zwelling  en  roodheid  van  den  zenuwstam,  die  ietwat 
gladder  en  vochtiger  dan  normaal  uitziet.  Op  de  doorsnede 
puilt  deze  sterker  uit.  De  stam  vertoont  plaatselijk  of  over 
zijn  geheele  verloop  somtijds  punt-  of  streepvormige  bloe- 
dmgen.  Bij  chronische  gevallen  voelt  de  zenuwstam  iets 
vaster  aan  en  men  voelt  of  ziet  kleinere  of  sterkere  ver- 
dikkingen. Zeer  vaak  ook  vindt  men  echter  dat  de  zenuw- 
stam verdund  is  in  vergelijk  met  de  norm 

Microscopisch  vindt  men  bij  de  acute  zenuwontsteking 
een  cxsudaat,  dat  het  bindweefsel  eenigszins  uit  elkaa? 
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dringt.  Daarop  volgt  een  indringen  van  leucocyten,  het 
ontstaan  van  een  diffuus  of  locaal  infiltraal,  hoofdzakelijk 


Fig.  8.  Neuritis  postdiphth erica  acuta.  Overlangsche  zenuw- 
doorsnede.  (Prabp.  en  phot.  Prof.  de  Vries.) 

tusschen  de  balkjes  van  het  epi-  en  endoneurium.  Hierbij 
kan  het  tot  ettervorming  komen.  De  bloedvaten  zijn  sterk 


Fig.  9.  Neuritis postdiphtherica acuta.  (Praep.  en pliot. Prof. de  Vries.) 

overvuld.  In  een  later  stadium  vei-dwijnt  de  hyperaemie, 
maar  neemt  de  infiltratie  soms  toe,  terwijl  ten  slotte  een 
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eindtoestand  intreedt,  gekenmerkt  door  meer  of  minder 
bindweclsclwoekering.  Dit  laatste  stadium  wordt  neuri- 
t  i  s  p  r  O  li  f  e  r  a  (V  i  r  c  li  O  w)  genoemd.  In  het  geval  dat  deze 
prolifereerende  interstitieele  ontsteking  op  talrijke  plek- 
ken in  eenzellden  zeniiwstam  optreedt,  kan  deze  een  knob- 
belig oppervlak  verkrijgen:  neuritis  nodosa  chro- 
nica  (vooral  bij  lepra).  Van  Le}^ den  beschreef  als  neu- 
ritis lipomatosa  een  vorm,  waarbij  een  opvallend 
sterke  ophooping  van  vetcellen  in  het  epineurium  gevonden 
werd.  In  vele  gevallen  neemt  niet  zoozeer  het  cndo-  en 
epineurium  als  wel  het  perineurium  aan  de  ontsteking  deel. 
Dit  uit  zich  vooral,  wanneer  de  ontsteking  van  de  om- 
geving op  de  zenuw  o vergrijpt  en  ook  wel  waar  een  lang- 
durige mechanische  prikkeling  van  den  zenuwstam  plaats 
vindt.  Men  spreekt  dan  veelal  van  een  p  er  i  n  eur  i  ti  s. 
Deze  laatste  ontstaat  ook  dikwijls  traumatisch,  na  con- 
tusien,  verwonding  enz.  Bij  wondinfectie  kan  verettering 
optreden.  Bij  al  deze  vormen  treedt  primair  of  secun- 
dair een  voedingsstoornis  van  den  ascilinder  opi,  die  tot 
degeneratie  der  zenuwvezelen  leidt  en  waarbij  dus  alle 
onder  het  hoofd  „Degeneratieve  neuritis"  beschreven  ver- 
anderingen der  zenuwvezelen  en  ganglioncellen  optreden. 

De  neuritis  kan  b.v.  bij  algemeene  infectie,  bij  intoxi- 
catie, bij  een  groot  aantal  zenuwen  over  de  geheele  lengte 
tegelijk  beginnen;  bij  plaatselijke  oorzaken  is  evenwel  een 
plaatselijk  begin  regel.  De  ontsteking  kan  zich  uitbreiden 
in  opstijgende  en  afdalende  richting,  hetgeen  geleid  heeft 
tot  het  opstellen  van  de  begrippen  der  neuritis  adscen- 
dens  en  descendens.  Daar  verschijnselen  van  des- 
cendeerende  neuritis  klinisch  natuurlijk  nimmer  aantoon- 
baar zijn,  spreekt  men  alleen  van  een  neuritis  adscendens. 
Vroeger  werd  vooral  deze  afwijking  herhaaldelijk  gediag- 
nosticeerd, hetgeen  sedert  de  kritiek  van  M  o  e  b  i  u  s  haast 
niet  meer  het  geval  is.  Het  is  gebleken  dat  klinisch  althans 
een  echte  neuritis  adscendens  tot  de  groote  zeldzaamheden 
behoort,  nu  men  er  de  hysterische  paresen,  de  ischaemische 
en  infectieuse  myositiden  en  de  niet  adscendeerende  neu- 
ritiden  beter  van  weet  te  scheiden.  Het  komt  mij  bovendien 
vrij  waarschijnlijk  voor,  dat  een  deel  der  gevallen,  die  wij 
klinisch  als  adscendeerende  neuritis  zouden  moeten  op- 
vatten en  die  altijd  van  geïnfecteerde  wonden  uitgaan,  fei- 
telijk afhankelijk  is   van   een  langzaam  adscendeerende 
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lymphangioilis,  die  op  den  zeiuiwslam  overgrijpt.  Omtrent 
adscendeerende  neuritis  zonder  geïniecteerde  wond  bestaan 
slechts  mededeelingen,  die  aan  critiek  onderhevig  zijn. 

Neuritis  kan  beperkt  blijven  tot  een  enkelen  zenuwstam. 
Mieii  spreekt  dan  van  m  o  n  o  n  e  ii  r  i  t  i  s,  in  tegenstelling 
met  de  poly neuritis  of  multiple  neuritis,  waarbij  zeer 
talrijke  zenuwtakken  aan  het  proces  deelnemen.  Intusschen 
is.  deze  scheiding  niet  uitsluitend  afhankelijk  van  het  aantal 
zieke  zenuwen;  zij  w^ordt  in  lioofdzaak  bepaald  door  de 
vraagt  of  het  ziekteproces  zich  uitstrekt  tot  zenuwstammen, 
die  daarbij  volledig'  aangetast  zijn  en  die  met  name  kunnen 
genoemd  worden,  dan  wel  of  een  zeer  groot  aantal  neuro- 
nen, die  tot  zeer  talrijke  zenuwstammcn  behooren,  ziek  zijn. 
Zoo  zal  men  bij  een  neuritis  die  alleen  den  n.  medianus 
treft  van  mononeuritis  spreken.  Is  de  plexus  brachialis  ziek, 
waarbij  misschien  alle  armzenuwen  ziek  zijn,  dan  wordt 
öveln eens  van  een  mononeuritis,  desnoods  van  een  mul- 
tiple mononeuritis  gesproken.  Hetzelfde  kan  geschieden 
bij  een  gelijktijdige  aandoening  van  meerdere  cerebrale 
of  spinale  zenuwen  (b.v.  facialis  en  oculomotorius  of  bij 
den  n.  facialis  en  thoracicus  longus).  Bij  de  polyneuritis 
vertoont  het  lijden  bijna  altijd  een  vrij  groote  mate  van 
symmetrie,  een  des  te  grootere  intensiteit  naarmate  men 
tot  de  distale  einden  der  extremiteit  nadert,  en  een. vrij- 
lating van  talrijke  vezelen  in  een  zenuw,  tenminste  bij  de 
lichtere  gevallen.  Ook  kan  het  echter  bij  de  polyneuritis 
zeer  goed  voorkomen,  dat  de  neuritische  verandering 
wordt  beperkt,  althans  klinisch,  tot  eenige  weinige  sym- 
metrisch gelegen  met  name  te  noemen  zenuwen. 

De  pathologische  veranderingen,  die  bij  het  microsco- 
pisch onderzoek  gevonden  worden,  staan  dikwijls  in  zekere 
wanverhouding  tot  de  klinische  symptomen. '  Hierbij  kan 
zoowel  voorkomen  dat  de  verschijnselen  slechts  gering  zijn, 
in  vergelijk  met  de  uitgebreidheid  en  de  intensiteit  der  mi- 
croscopisch aantoonbare  afwijkingen,  als  het  omgekeerde. 
Terwijl  dit  laatste  zich  echter  zelden  voordoet  en  hoofd- 
zakelijk voorkomt  bij  de  peracuut,  onder  het  beeld  der  pa- 
ralyse van  Landry  verloopende  polyneuritiden,  is  het 
eerste  een  zeer  gewoon  verschijnsel,  vooral  bij  de  dyscra- 
sische  neuritiden.  Enkele  hiervan  worden  bij  het  leven 
zelfs  niet  vermoed  en  alleen  toevalligerwijze  bij  de  obductie 
ontdekt. 
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De  bevindingen  bij  het  microscopisch  onderzoek  han- 
gen dus  zeer  af  van  de  oorzaalc.  De  verschillen  zijn  echter 
bijna  uitsluitend  kwantitatief.  Bij  den  éénen  vorm  treedt  de 
bindwcefselwockering,  bij  den  anderen  de  degeneratie,  bij 
weer  een  anderen  vorm  de  verandering  aan  de  ganglioncel 
het  meest  op  den  voorgrond.  Bij  de  toxische  nem'itideh  zijn 
in  den  regel  de  veranderingen  van  de  perifere  zenuw 
het  sterkst  uitgesproken,  zonder  dat  echter  verandering 
der  ganglioncellen  en  veelal  afwijkingen  van  de  achter- 
strengen  ontbreken.  Bij  enkele  gevallen  treden  nog  andere 
spinale  laesies  op.  Zoo  zagen  O  pp  en  h  ei  m,  Monakow, 
Zunker  e.  a.  onmiskenbare  poliomyelitische  haarden  van 
microscopische  afmeting  bij  een  geval  van  loodverlam- 
ming.  Stieglitz  kon  bij  eene  experimenteele  loodver- 
giftiging  hetzelfde  aantoonen.  Ook  bij  de  alcoholneuritis 
worden  ze  gevonden  volgens  Oppen h  ei m,  von  Ley- 
den,  Pal.  Oppenheim  merkt  op  dat  deze  haardjes 
moeten  beschouwd  worden  als  een  bepaalde  vergiftigings- 
localisatie,  evenals  de  neuritis,  doch  dat  de  verschijnselen 
beslist  alleen  van  de  zuivere  neuritisveranderingen  afhan- 
kelijk moeten  worden  gesteld.  De  bij  alcohol-neuritis  dik- 
wijls voorkomende  psychose  van  Korsakow^  bewijst, 
evenals  de  encephalopathia  saturnina,  dat  de  beide  ver- 
gif l  en  evenzeer  andere  deel  en  van  het  zenuwstelsel  dan 
de  perifere  zenuw  kunnen  aantasten. 

Bij  de  diphtheritische  verlammingen  treden  de  perifere 
laesies  ook  sterk  op  den  voorgrond.  Men  vindt  hier  sterke 
interstilieele  veranderingen  bij  de  acute  vormen;  veelal 
ook  kleinere  of  grootere  bloedingen,  welke  soms  óók  in 
de  kernen  der  hersenzenuwen,  b.v.  der  oogspierzenuwen, 
voorkomen.  Daarnaast  treft  men  echter  vrij  constant  kleine 
multiple  myelitische  haardjes  aan.  De  ontsteking  der  zenu- 
wen wordt  daarbij  niet  door  de  directe  inwerking  van 
de  bacillen  van  Löffler,  doch  door  de  geproduceerde 
toxineu  veroorzaakt,  zooals  door  Brieger  en  Fr  a  en- 
kel e,  a.  experimenteel  bewezen  is-  Deze  postinfectieuse 
neuritis  is  dus  feitelijk  een  endotoxische,  hetgeen  ook  het 
geval  schijnt  te  zijn  met  de  meest  andere  postinfectieuse 
neuritiden,  zooals  bij  pneumonie,  typhoïd  enz. 

Van  groote  beteekenis  voor  onze  kennis  van  de  patholo- 
gische anatomie  der  toxische  infectieuse  neuritiden  zijn  de 
onderzoekingen  bij  beri-beri  van  Winkler  en  Pekel- 
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h  a  r  i  ii  g,  welke  later  door  D  ü  r  c  k  bevestigd  en  uitgebreid 
zijn.  Deze  onderzoekers  vonden  alle  mogelijke  stadia  van 
neurodegeneratie  vanaf  bet  licbtste  periaxile  en  segmen- 
taire  mergverval  in  enkele  vezelen  tot  volledig  verval  van 
geheele  zenuwbuudels  ol"  zenuwstammen  tol  een  vanuit  de 
cellen  van  Schwann  gewoekerde  kernrijke  protoplasma- 
massa.  Dit  door  Dürck  genoemde  kernvezclstadiuni  is 
bet  eindstadium  der  degeneratie  van  Wal  Ier.  Dürck 
wijst  er  met  nadruk  op  dat  deze  ,,Kernstrangfaserbündel" 
weliswaar  geen  geleidingsvermogen  meer  bezitten,  docb 
immer  nog  neurale  vormelementen,  „Nervenmatrix"  zijn, 
die   hij    opvat   als  een  neuroplasma-massa,  die  tot  bet 
embryonaal  stadium  geregradeerd  („entdifferenziert")  is. 
Hij   zegt   dat  de  degeneratie  der   ascilinders   en  merg- 
scheeden  centripetaal  verloopt  tot  aan  de  ganglioncel  en 
ten  slotte  ook  deze  vernietigt.  Hierin  ligt  volgens  bem 
het  fundamenteele  onderscheid  tusscben  de  toxische  neu- 
iritis   (in   casu   die   der  beri-beri)   en   de  traumatische, 
welke  centrifugaal  verloopt.  De  progessieve  beri-beri  en 
waarschijnlijk  iedere  progessieve  neuritis  verloopt  zonder 
ophouden  centripetaal.  Dürck  wijst  verder  op  het  feit  dat 
idatgene,  w^at  in  de  literatuur  als  bindweefselvorming  in 
de  zenuw  beschreven  is,  vermoedelijk  berust  op  een  ver- 
wisseling van  de  fijngestreepte  neuroplasma-massa  en  de 
zich  daarin  bevindende  gewoekerde  cellen  van  Schwann 
met  echt  collageen  weefsel.  Echte  bindweefselwoekering  komt 
slechts  in  beperkte  mate  voor  bij  de  acute  toxische  neuritis. 

Dat  directe  inwerking  van  micro-organismen  ook  tot  het 
ontstaan  van  neuritis  aanleiding  kan  geven  is  vastgesteld 
voor  de  lepra.  Voor  de  lues  schijnt  deze  genese  ook  mo- 
gelijk te  zijn,  hoewel  hieromtrent  geen  zekere  gegevens 
bestaan.  Eindelijk  kunnen  ook  enkele  bacteriën  van  de 
staphylococcengroep  hetzelfde  doen.  Voor  alle  andere  zoo- 
genaamd infectieuse  neuritiden  is  een  toxische  oorsprong 
de  meest  waarschijnlijke.  ,  i 

Een  zuivere  neurodegeneratie  met  bijna  geheel  ont- 
breken van  interstiticele  ontstekingsverschijnselen  mag 
worden  vermoed  bij  de  professioncele  neuritiden  ten  minste 
bii  die  welke  door  overmatig  gebruik  ontstaan.  Ihj  de  door 
druk  ;eroorzaakte  zou  misschien  eerder  een  perineuritis 
vermoed  worden.  Hieromtrent  bestaan  echter  nog  geen 
voldoende  gegevens. 
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Een  eigenaardige  vorm  van  neuritis  met  sterke  neuro- 
degeneralle  en  slechts  matige  l)indwcefsel\voekering  is  de 
ischaemische  neuritis.  Deze  treedt  acuut  op  bij  een  reeks 
van  slaapverlnmniingen  en  vooral  bij  de  acute  ischaemicën 
door  luNaties  en  fracturen  der  extremiteiten,  in  dat  geval 
steeds  gepaard  gaande  met  myositis  ischaemica.  Als  chro- 
nische iueuritis  wordt  zij  constant  gevonden  bij  het  sym- 
metrisch gangraen  (Win  kier,  S  c  h  1  e  s  i  n  g  er),  bij  de  ar- 
teriosclerosc  (.loffroy  et  Ach  ar d,  Oppenhcim,  Sic- 
m  e  r  1  i  n  g.  L  a  p  i  n  s  k  i). 

S  p  i  e  r  V  e  r  a  n  d  e  r  i  n  g  e  n  b  ij  neuritis. 

Zoodra  een  zenuw  degenereert,  hetzij  tengevolge  van  een 
trauma,  hetzij  tengevolge  van  een  neuritis,  treden  in  de 
spieren,  die  door  de  zenuw  geïnnerveerd  worden,  een  reeks 
van  katabole  veranderingen  op,  die  voeren  tot  den  toe- 
stand, dien  men  degeneratieve  spieratrophie  noemt.  Dit 
geldt  zoowel  voor  de  dwars-gestreepte  spieren  als  voor 
de  gladde  spiervezelen,  b.v.  die  der  bloedvaten,  welke  in 
het  inncrvatiegebied  gelegen  zijn. 

De  veranderingen  der  dwars-gestreepte  spieren  beginnen 
zelden  voor  het  einde  der  eerste  week  na  het  ontstaan 
van  de  zenuwvezeldegeneratie.  Volgens  Steinert  treedt 
eerst  een  lichte  zwelling  van  de  spiervezelen  op,  waarop  na 
eenige  dagen  reeds  volgt  een  smaller  worden  van  de  spier- 
vezelen; daarbij  worden  echter  nog  enkele  dikke  spier- 
vezels aangetroffen,  die  zelfs  hypertrophisch  worden  (Kor- 
nilow',  Ceni).  De  celkernen  beginnen  zich  te  deelen  en 
vertoonen  talrijke  mitosen.  Terwijl  de  meeste  spiervezels 
in  den  beginne  nog  een  duidelijke  dwarse  streping  ver- 
toonen, wordt  deze  bij  toenemende  degeneratie  steeds  on- 
duidelijker, om  ten  slotte  geheel  te  verdwijnen.  De  vezels 
vertoonen  dan  een  eigenaardig  korrelig,  klonterig  voor- 
komen; daarnaast  vindt  men  soms  vezelen,  die  helder 
doorschijnend  zijn  —  glasachtige  degeneratie.  Daar  het 
proces  bij  de  vezels  van  een  zelfde  spier  zeer  ongelijk 
snel  verloopt,  vindt  men  steeds  bijna  normale  vezelen 
naast  sterk  gedegenei-eerde.  Hoe  langer  het  degeneratie- 
proces aan  den  gang  is,  des  te  talrijker  zijn  de  geatro- 
phieerde  vezels,  des  te  geringer  in  aantal  de  nog  relatief 
intacte  vezels.   De   geatrophieerde  vezels  vertoonen  ten 
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slotte  een  buitengewonen  rijkdom  aan  kernen,  terwijl  geen 
contractiele  substantie  meer  zichtbaar  is.  Intusschen  be- 
gint ook  het  interstitieele  bindweefsel  eenigszins  te  woe- 
keren, terwijl  zich  daarin  bovendien  rijkelijk  vetcellcn  ont- 
wikkelen. Eene  atrophische  .spier  ziet  macroscopisch  blee- 
ker  dan  normaal  uit,  met  een  ietwat  geelachtige  tint. 

Bij  de  neuritiden  en  polyneuritiden  worden  opvallend 
dikwijls  in  de  zieke  atrophische  spieren  sterk  hypertro- 
phische  vezelen  aangetroffen,  met  een  doorsnede  van  100 
tot  120  micron  (Ceni)  naast  de  allerdunste  vezelen,  die 
nauwelijks  10  micron  in  doorsnede  bereiken.  Terwijl  deze 
laatste  gewoonlijk  geheel  met  celkernen  bezet  zijn,  ziet 
men  op  de  groote  hypertrophische  vezelen  slechts  uiterst 
weinig  kernen,  zelfs  in  vergelijk  met  de  normale  spier- 
vezels. 

Wanneer  de  zenuw  regenereert,  treedt  veelal  weder  re- 
generatie der  spieren  op,  zelfs  wanneer  de  spieratrophie 
een  jaar  of  langer  bestaan  heeft.  De  regeneratie  schijnt 
uit  te  gaan  van  de  sterk  gewoekerde  spierkernen,  welke 
uitgroeien  tot  lange  spoelvormige  cellen,  waarin  nieuwe 
kernvermeerdering  optreedt.  In  het  protoplasma  dezer 
spoelen  ontstaan  eigenaai'dige  differentiatieprocessen,  waar- 
bij zich  een  aanduiding  van  dwarse  streping  voordoet, 
welke  langzamerhand  duidelijker  wordt.  De  spoelvormige 
cellen,  die  eerst  slechts  0.1  m.M.  lang  zijn,  beginnen  nu 
hoe  langer  hoe  meer  in  de  lengte  uit  te  groeien,  de  dwarse 
streping  wordt  over  de  geheele  lengte  herkenbaar;  de  cel- 
kernen verschuiven  langzamerhand  naar  het  oppervlak; 
er  vormt  zich  daarbij  een  nieuw  sarcolemma,  zoodat  ten 
slotte  een  jonge  spiervezel  uit  de  oude  kern  ontstaan  is. 
De  cellen  van  het  sarcolemma  gedragen  zich  dus,  ten  op- 
zichte van  de  spiervezel  bij  de  degeneratie  en  regeneratie 
daarvan,  op  analoge  wijze  als  de  cellen  van  Schwann 
zich  gedragen  ten  opzichte  van  den  ascilinder,  wanneer 
deze  degenereert  of  regenereert. 

Niet  alleen  in  de  cellen  van  de  dwarsgestreepte  spieren, 
doch  ook  aan  de  gl  ad  d  e  s  p  i  e r  v  e z  el  en  vindt  men  be- 
langrijke veranderingen  na  degeneratie-processen  in  de  ze- 
nuwen in  wier  innervatiegebied  deze  gladde  spieren  gele- 
den ziin.  Deze  veranderingen  zijn  aan  den  spierrok  der 
bloedvaten  het  eerst  bestudeerd  door  Winkler  en  diens 
leerlingen  Bervoets,  Roebroeck  enz.  Na  doorsnijding 
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en  uitroUing  van  den  N.  ischiadiciis  zagen  zij  atropine  en 
degeneratie  van  de  spiercellen  in  de  periferie  van  de  tu- 
nica media  van  de  arteria  tibialis'  voor  den  dag  komen,  ter- 
wijl daarentegen  in  de  centrale  lagen  een  sterke  zwelling 
en  woekering  der  gladde  spiervezelen  onder  de  verschijn- 
selen van  indirecte  celdeeling  met  talrijke  mitosen  zicht- 
baar werd.  Dientengevolge  trad 
een  enorme  verdikking  van  den 
vaatwand  op,  die  na  6  weken 
tweemaal  dikker  dan  de  nor- 
male vaatwand  kon  worden.  De 
wand  verdikking  gaat  daarbij  ten 
koste  van  het  lumen.  Op  som- 
mige plaatsen  werd  daarentegen 
herhaaldelijk  locale  vaatverwij- 
ding  aangetroffen,,  eensdeels,  wel 
in  verband  met  plaatselijken 
bloedsdruk  of  bloedsdrukver- 
hooging  tengevolge  van  vermin- 
dering in  stroomsnelheid  door 
de  locale  vaatvernauwing,  an- 
derdeels doordien  het  vezelver- 
val  aan  de  periferie  van  den 
spierrok  de  overhand  kreeg  over 
de  hyperplasie  in  de  centrale 
lagen.  Aan  de  hypertrophie 
van  den  spierrok  paart  zich 
veelal  een  nieuwvorming  van 
endotheel  op  de  intima,  welke  door  Bervoets  in  verband 
met  de  neuroparalyse  wordt  gebracht.  Deze  bevinding  bij 
de  experimenteele  neuro-degeneratie  wordt  volkomen  ge- 
dekt door  de  waarnemingen  bij  de  klinische  neuritiden, 
waarbij  secundaire  vaatverandering  nimmer  ontbreekt.  De 
resiiJtaten  van  het  onderzoek  van  Bervoets  zijn  door 
A.  Fr  ank  el  later  volkomen  bevestigd. 


Fig.  10.  Vaatverandering  na  zenuw- 
doorsn^ding  volgens  Bervoets.  De 
vaatparalyze  treft  hier  alleen  de  links 
afgebeelde  zijde  van  het  vat,  waar  de 
vaatwand  sterk  verdikt,  de  membrana 
limitans  sterk  gekronkeld  is. 


AETIOLOGIE  DER  NEURITIDEN  EN 
POLYNEURITIDEiN. 


Onder  de  aetiologische  momenten  voor  de  perifere  neu- 
ritiden en  polyneuritiden  moet  in  de  eerste  plaats  het 
trauma  genoemd  worden. 
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Hierbij  doet  zich  reeds  onmiddellijk  een  moeilijkheid 
voor,  D.1.  oi'  men  elke  door  trauma  veroorzaakte  zenu\v- 
degeneratic  neuritis  zal  noemen.  Indien  een  zenuw  is  door- 
gesneden, mag  men  dan  wel  van  traumatische  neuritis  spre- 
ken, als  uitsluitend  wegvalverschijnselen  aanwezig  zijn? 
Door  enkele  onderzoekers  wordt  in  die  gevallen  niet  ge- 
sproken van  neuritis,  doch  van  traumatische  zenuwont- 
aarding,  terwijl  zij  de  diagnose  neuritis  alleen  gebruiken 
in  gevallen,  waarbij  prikkelingsverschijnselen  van  perifere 
motorische  neuronen  aanwezig  zijn.  Een  dergelijke  schei- 
ding schijnt  mij  echter  zeer  willekeurig  te  zijn.  De  meeste 
polyneuritiden  en  neuritiden,  waarbij  de  diagnose  geen 
oogenblik  aan  twijfel  onderhevig  is,  zijn  gekenmerkt  door 
de  algehcele  afwezigheid  van  prikkelings verschijnselen.  Er 
bestaat  dus  ook  geen  bezwaar  om  het  criterium  der  prik- 
kelingssymptomen geheel  te  laten  vervallen.  Men  verge- 
lijke trouwens  het  hoofdstuk  over  de  algemeene  sympto- 
matologie der  neuritiden. 

Het  trauma  dat  de  zenuw  treft,  kan  van  den  meest  ver- 
schillenden aard  zijn.  In  de  eerste  plaats  dienen  wij  de 
gevallen  van  totale  of  gedeeltelijke  zenuwdoorsnijding  door 
snijdende  of  stekende  voorwerpen,  glassplinters,  kogel  won- 
den enz.  te  noemen.  Vervolgens  de  groep  waarbij  het  trauma 
bestaat  in  een  abnormalen  druk,  die  op  den  stam  wordt 
uitgeoefend.  Bij  voldoenden  druk  kan  de  stam,  vooral  wan- 
neer deze  op  een  harde  onderlaag  rust,  geheel  afgedrukt 
worden.  Zoo  iets  kan  geschieden  bij  een  heftigen  slag  of 
stoot,   bij   overrijden,  bij  vallen  enz.  Bij  lichteren  druk 
worden  de  zenuwcellen  slechts  in  enkele  gevallen  direct, 
doch  meestal  indirect  gelaedeerd.  Het  blijkt  namelijk  dat 
de  zenuwcellen  zelfs  een  vrij  sterken  druk  goed  kunnen 
vlerdragen,  mits  deze  niet  te  lang  duurt.  Bij  zwakkeren 
druk  komt  de  duur  daarvan  zeer  sterk  in  aanmerking; 
reeds  daaruit  volgt  dat  het  niet  denkbaar  is  dat  deze  zoo 
intensief  werkt,  dat  de  zenuwcel  onmiddellijk  gelaedeerd 
wordt  De  druk  veroorzaakt  echter  een  tijdelijke  ischaemie, 
die  bij  genoegzamen  duur  (30  tot  60  minuten)  een  zoo- 
danige voedingsstoornis  der  cellen  van  Schwann  teweeg- 
bren^ït  dat  locaal  versterf  van  den  ascilinder  kan  volgen. 
Dergelijke  paralysen  zijn  dus  feitelijk  van  ischaemischen 
aard  Tot  deze  soort  van  neuritiden  behooren  de  bekende 
slaapverlammingen,  de  paralysen  na  het  aanleggen  van 
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den  elastieken  band  van  Esmarch,  de  arreslantcn-verlam- 
miiig  en  misschien  ook  de  paralyse  van  de  waterdragers 
vanl^ennes  en  de  krukverlammingen.  Een  eigenaardig  trau- 
ma bestaat  daarin,  dat  de  zenuw  bekneld  raakt  tusschen 
twee  spierbuiken  of  wel  een  skeletdeel  en  een  spierbuik. 
Dit  kan  voorkomen  aan  den  bovenarm  aan  den  n.  radialls. 
Ontstaat  bij  sterke  spanning  van  den  triceps  plotseling 
rellectorische  biceps-contractie,  alvorens  de  triceps  ont- 
spa,nnen  is,  dan  kan  in  een  onderdeel  van  een  seconde  de 
geleiding  in  deji  n.  radialis  volkomen  verbroken  worden 
en  een  ernstige  degeneratieve  radialis  neuritis  ontstaan. 
Hetzelfde  komt  voor  bij  den  n.  medianus. 

De  neuritiden,  die  zich  aan  een  luxatie  of  een  fractuur 
der  extremiteiten  aansluiten  en  daarom  van  traumatischen 
aard  zijn.  kunnen  in  hare  genese  belangrijk  verschillen. 
Soms  ziet  men  een  zenuw  gelaedeerd  worden  door  een 
beensplinter;  in  andere  gevallen  wordt  de  zenuw  ischae- 
misch  door  verscheuring  vaii  het  bloedvat;  eindelijk  kan 
ook  de  zenuw  in  callus-massa  of  in  litteekenweefsel  in- 
gesloten zijn.  In  het  laatste  geval  kan  de  neuritis  lang- 
zaam optreden,  geruimcn  tijd  na  het  ongeval. 

Na  zeer  oude,  in  de  jeugd  verkregen  fracturen  van  den 
condyliis  humeri  internus,  ziet  men  soms  chronische  neu- 
ritiden van  den  n.  ulnaris  optreden.  In  dergelijke  ge- 
vallen is  meestal  de  gleuf  tusschen  condylus  internus 
humeri  en  olecranon  verstreken,  zoodat  de  n.  ulnaris 
minder  beschermd  en  bovendien  bij  elke  armbui- 
ging  ietwat  gerekt  wordt.  Na  lange  jaren,  15  tot  30  jaren, 
treedt  dan  soms  een  degeneratieve  neuritis  van  den  ul- 
naris met  sterke  perineurale  woekering  en  locale  verdik- 
king van  den  stam  op.  Een  halsrib  kan  eveneens  op  vol- 
wassen leeftijd  een  lage  plexus  neuritis  (8  C  en  1  D)  ver- 
oorzaken. Een  analoge  oorsprong  bestaat  voor  enkele 
vormefn  van  beroepsneuritis,  n.1.  die  waarbij  in  de  uit- 
oefening van  het  beroep  de  elleboog  langen  tijd  achter- 
een op  een  onderlaag  gesteund  wordt,  b.v.  de  ulnaris- 
paralyse  van  de  juvs^eelzetters. 

Ook  traumatisch  rekken  van  den  zenuwstam  kan  de 
oorzaak  zijn  van  de  neuritis.  Bij  langdurig  hangen  aan 
rekstok  of  ringen  treedt  soms  paralyse  vaii  den  N.  tho- 
racicus  longus  en  ook  wel  van  den  plexus  brachialis  (C5 
en  Co)  in,  waarbij  intusschen  ook  het  moment  van  localen 
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druk  in  aanmerking  zou  kunnen  komen.  Deze  rekking 
of  druk  is  ook  de  oorzaak  van  de  plexus-neuritis  bij  de 
infantiele  geboorteverlamming  van  E  r  b  D  u  c  h  e n  n  e.  De 
rekking  kan  daarbij  zóó  sterk  zijn,  dat  de  geheele  vijfde  en 
zesde  wortel  afgerukt  worden.  Bij  het  vallen  van  voor- 
werpen op  rug  of  schouder  kan  zoowel  drukking  als  rek- 
king samenwerken  om  een  plexus-neuritis  te  veroorzaken. 
Bij  een  poging  tot  operatieve  behandeling,  waarbij  dan 
de  afgescheurde  wortels  gevonden  werden,  is  echter  ge- 
bleken dat  de  rekking  wel  het  voornaamste  moment  is. 

;Biji  open  wonden  aan  de  distale  einden  der  extremi- 
teiten, waarbij  dus  de  gelegenheid  tot  infectie  bestaat,  ont- 
wikkelt zich  niet  zelden  een  locale  neuritis.  In  zeldzame 
gevallen  kan  deze  een  adscendeerend  karakter  aannemen 
en  ook  van  een  zenuw  op  een  andere  overgaan  (neuritis 
migrans).  Bij  de  N.  adscendens  kan  aan  een  voortplanting 
der  ontsteking  langs  het  perineurale  weefsel  gedacht  wor- 
den. Eeji  neuritis  adscendens  zonder  open  wond  zou 
volgens  enkele  onderzoekers  eveneens  kunnen  voorkomen. 

Een  eigenaardig  trauma  wordt  gevonden  in  de  medica- 
menteuse  subcutane  injecties  (ether,  alcohol  enz.),  welke 
somtijds  tot  locale  neuritiden  aanleiding  geven.  De  huidze- 
nuwen aan  de  strekzijde  van  den  bovenarm,  die  in  de  nabij- 
heid der  meest  gebruikelijke  injeclieplaatsen  liggen,  kunnen 
er  door  getroffen  worden,  wanneer  bij  de  injectie  de  fascia 
niet  doorboord  wordt;  wordt  deze  wel  doorboord,  dan 
kan  locale  paralyse  van  den  ramus  profondus  n.  radialis 
optreden. 

Zeer  vaak  worden  locale  z.g-  contiguïteit s-n e u r i t i- 
den  of  voortgeleide  neuritiden  opgewekt  door  het  uit- 
breiden vaii  een  ziekteproces  in  nabijgelegen  weefsels;  hier- 
door ontstaat  een  groot  deel  der  verlammingen  van 
hersenzenuwen  zoowel  als  van  spinale  zenuwen.  Chroni- 
sche tuberculeuse  of  luetische  processen  aan  de  hersen- 
basis  van  de  cerebrale  of  spinale  meningen  uitgaande, 
carieuse  processen  aan  den  schedel,  van  de  wervels,  pa- 
chymeningitis  hypertrophica,  kunnen  ten  deele  door  over- 
grijping  van  ontsteking,  of  doör  druk,  of  door  thrombosee- 
ring  van  de  vasa  nervorum  tot  neuritiden  aanleiding  geven. 
Druk  van  tumoren  kan  gevoegelijk  hier  nog  bijgevoegd  wor- 
den. Vaak  ziet  men  bij  lymphekliervergrootingen  aan  den 
hals  neuritis  van  eenige  der  talrijke  in  de  halsstreek  aan- 
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wezigc  zenuwen  ontstaan,  waarbij  de  phrenicus,  de  acces- 
sorius,  de  vagiis,  de  sympathicus,  de  hypoglossus,  alsmede 
de  verschillende  zenuwen  van  den  armplexus  kunnen  wor- 
den aangetast.  Een  facialis  kan  daarbij,  evenals  bij  etterin- 
gen  van  de  trommelliolte  gevaar  loopen,  de  recurrens  bij 
bronchiaal-klierontsteking  of  bij  aneurysmavorming.  Bij 
gewrichtsaandocningen  komen  zeer  dikwijls  neuritiden  in 
de  nabijheid  voor;  hiertoe  behoort  vooreerst  de  bekende 
periarticulaire  arthritische  spieratrophie;  doch  verder 
schijnt,  zij  het  ook  zelden,  een  neuritis  van  enkele  nabij 
het  gewricht  gelegen  zenuwstammen  voor  te  komen,  b.v. 
een'  ulnaris  neuritis  bij  ellebooglijden,  een  axillaris'  neuritis 
bij  schouderlijden  (Pan as,  Bury  e.  a.).  Hiertoe  behoort 
misschien  ook  de  jichtneuritis,  ofschoon  daarbij  ongetwij- 
feld de  algemeene  dyscrasie  kan  meewerken. 

Vooral  theoretisch  vim  groot  belang  zijn  een  groep  lo- 
cale neuritiden,  die  optreden  bij  verschillende  soorten 
van  arbeiders  en  die  niet  ontstaan  door  schadelijke  in- 
vloeden van  buiten,  b.v.  door  vergiftiging,  doch  uitslui- 
tend tengevolge  van  de  spierinspanning  die  hun  werk 
eischt.  Het  zijn  hoofdzakelijk  arbeiders  die  een  bepaalde 
beweging,  waarvoor  vrij  veel  spierkracht  noodig  is,  op 
onveranderlijke  wijze,  zeer  lang  achtereen,  moeten  her- 
halen. Deze  professioneele  of  beroepsneuritis,  door  Edin- 
ger  ar  beid  s-  of  verbruiks  neuritis  genoemd,  komt 
voor  bij  sigarenarbeiders,  smeden,  riet-  en  matvlechters, 
tamboers,  diamantkloovers,  melkers,  wevers,  strijksters, 
goudpolijsters  en  tal  van  andere  beroepen.  Hiertoe  be- 
hoort ook  de  somtijds  bij  athleten  voorkomende  overspan- 
ningsneuritis.  Daarnaast  komt  nog  de  reeds  vroeger  ge- 
noemde groep  van  professioneele  neuritiden  voor,  waarbij 
een  habitueele  druk  op  den  zenuwstam  "de  neuritis  ver- 
oorzaakt. 

Tal  van  mononeuritiden  en  polyneuritiden  treden 
schijnbaar  spontaan  of  na  kouvatten  op.  Terwijl  bij 
de  locale,  veelal  rheumatisch  genoemde  mononeuritiden 
de  algemeene  verschijnselen  sterk  op  den  achtergrond 
blijven,  ja  zelfs  geheel  ontbreken,  doet  zich  bij  de  spon- 
tane rheumatische  polyneuritiden  gewoonlijk  een  reeks 
van  algemeene  symptomen  voor,  die  het  vermoeden  wet- 
tigen dat  een  infectie  bestaat,  al  blijft  ook  de  infectie- 
drager daarbij   onbekend.  Ook  het  verdere  verloop  be- 
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vesli^^l  111  vele  gevallen  die  opvalling.  De  patienlcn  zijn 
clan  in  de  eerste  dagen  in  den  regel  lebriel.  Zeer  eigen- 
aardig IS  hel  door  Eisenlohr  medegedeelde  feil,  lielwclk 
laler  Iclkens  bevesligd  geworden  is,  dat  deze  vormen  van 
polynciiritis  in  sommige  jaren  opvallend  frequent  voor- 
komen, om  dan  weer  geruimen  tijd  weg  te  blijven.  Men 
is  geneigd  te  denken  aan  een  soort  van  epidemisch  op- 
treden, Deze  opvatting  vindt  stemi  in  het  feit,  dat  er  inder- 
daad een  echt  epidemische  vorm  van  polyneurilis  be- 
staat, een  vorm.  die  zeer  nauw  verwant,  zoo  niet  geheel 
identisch  is  met  beri-beri.  Deze  laatste  polyneurilis-vorm 
komt  vooral  voor  in  de  tropen,  Engelsch-Indic.  Nederl.- 
Indië,  Japan  (onder  den  naam  van  kakkc),  China,  Zuid- 
Afrika,  Brazilië  en  West-Indië.  Bovendien  werden  her- 
haaldelijk kleine  epidemieën  op  schepen,  vooral  op  trans- 
portschepen geconstateerd.  Eindelijk  zijn  in  Engeland  en 
Amerika  epidemieën  van  polyneurilis,  o.  a.  in  hel  Rich- 
mond  Cóühty  Asylum  (Dutlin),  ih  het  Suffolk  Asylum  enz. 
\vaargenomen,  die  aldaar  als  beri-beri  zijn  opgevat,  of- 
schoon ongetwijfeld  enkele  verschilspunten  met  de  klas- 
sieke beri-beri  aanwezig  waren  (althans  volgens  de  Ne- 
derl andsche  artsen  Verschuur  en  van  IJ  s  s  e  1  s  t  e  i  n. 

Infectie  is  ook  aansprakelijk  voor  het  ontstaan  van  de 
neuritis  bij  lepra.  Dit  is  de  eenige  neuritis-vorm,  waar- 
bij als  regel  de  aanwezigheid  van  micro-organismen,  in 
casu  de  bacillus  van  A  r  m  a  u  e  r-H  a  n  s  e  n,  in  de  zieke 
zenuwstammen,  en  vooral  de  gangliencellen,  kon  worden 
aangetoond.  Bij  enkele  vormen  van  septische  en  andere 
neuritis  heeft  men  eveneens  micro-organismen  (staphylo- 
coccen)  in  zenuwen  aangetroffen. 

De  infectie  werkt  bij  een  reeks  van  neuritiden  echter  op 
andere  wijze,  n.1.  door  het  ontstaan  van  toxinen,  welke 
secundair  aanleiding  geven  tot  ontsteking  der  zenuwen. 
Hiertoe  behoort  de  gi'oote  groep  der  postinfectieuse  po- 
lyneuriliden,  waarvan  de  postdiphtherilische  verlamming 
zeker  de  voornaamste  representant  is;  doch  men  Ireft 
ze  ook  vaak  aan  na  influenza,  typhoïd  en  tal  van  andere 
acute  infectieziekten.  De  exogene  auto-intoxicatie  moet  ook 
als  oorzaak  aangenomen  worden  bij  het  ontstaan  van 
verschillende  polyneuritiden  na  gastro-intestinale  stoornis- 
sen. Zoo  is  b.v.  het  bacterium  coli  commune  door  Pol- 
jak ow-C  h  or  o  s  ch  k  o  als  oorzaak  genoemd. 
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Terwijl  bij  deze  groep  de  iieuritis  door  intoxicatie  met 
door  J)acteriëii  gevormde  toxiiien  ontstaat,  kennen  wij  een 
andere  groole  groep  van  neuritiden,  door  exogene  in- 
toxicatie met  vergiften  van  anorganisch  en  of  organischen 
oorsprong  tot  stand  gebracht.  Tot  de  anorganische  vergiften 
behoorcn  lood,  arsenicum,  koper,  zilver,  kwik,  terwijl  tot  de 
koolslofhoudende  zenuwvergiften  alcohol,  kooloxyd,^  zwa- 
velkoolstof, phosphor-creosoot,  mogen  genoemd  wórden. 

Bij  al  deze  postinfectieuse  en  toxische  neuritiden  is  het 
eeu  nog  niet  uitgemaakte  zaak,  of  alleen  de  vergiftiging 
de  ncurilis  veroorzaaJ^t.  Voor  15  jaren  sprak  Edinger  de 
meening  uit,  dat  e  en  reeks  van  zenuwziekten  ontstaat, 
doordien  door  bepaalde  omstandigheden  aan  de  eischen, 
die  de  normale  functie  stelt  aan  de  stofwisseling,  niet 
meer  voldaan  wordt.  Het  gevolg  zou  een  enkelvoudige 
atrophie  der  zenuwvezelen  zijn.  Hij  verklaart  de  eigen- 
aardigheid dat  bij  de  aanwezigheid  van  zeer  verschillende 
schadelijkheden  —  koude,  lues,  overinspanning,  heredi- 
teit —  een  zelfde  ziekteproces  in  het  zenuwstelsel  ontstaat, 
en  ook  dat  een  bepaalde  schadelijkheid  bij  verschillende 
individuen  zeer  verschillend  gelocaliseerde  afwijkingen 
veroorzaakt,  door  zijne  ,,E  r  s  a  t  z  t  h  e  o  r  i  e".  De  verschil- 
lende noxen  kunnen  namelijk  een  stoornis  in  het  aanvullen 
van  het  in  de  zenuwcellen  verbruikte  materiaal  ten 
gevolge  hebben.  Zoowel  bij  vergiftiging,  als  bij  postinfec- 
tieuse toxineninwerking  is  zeker  een  directe  chemische 
invloed  op  de  cellen  van  de  voorste  hoornen  of  op  de 
axonen  denkbaar;  maar  evengoed  kan  men  aannemen  dat 
het  normale  stofwisselingsverbruik  niet  volkomen  aange- 
vuld wordt.  Daar  nu  de  veranderingen  in  de  cellichamen, 
de  chromatolyse,  in  haar  verloop  volkomen  hetzelfde 
beeld  aanbieden  in  gevallen  van  verhoogde  functie  en  van 
intoxicatie,  zoo  ligt  het  voor  de  hand  te  denken  aan  de 
mogelijkheid,  die  in  Edinger's  „Ersatztheorie"  wordt  uit- 
gesproken, dat  de  rol  van  de  intoxicatie  daarin  bestaat, 
dat  zij  den  aanvoer  van  nieuw  voedingsmateriaal  in  de 
cellen  legcngaat.  Edinger  beschouwt  daarom  deze  ver- 
schillende vormen  van  neuritis  op  één  lijn  met  de  be- 
rocpsneuritiden,  voor  zoover  deze  door  overmatige  óf  te 
lang  voortgezette  inspanning  ontstaan.  Het  ondei'scheid 
bestaat  dus  alleen  in  het  feit,  dat  bij  de  beroepsneuritis 
een  normale  voeding  van  de  cel  niet  toereikend  is  om  aan 
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de  eischen  van  een  verhoogde  functie  te  voldoen,  lei^iil 
bij  de  toxische  en  postinfectieuse  neuriliden  een  normale 
functie  van  een  deel  der  cellen  reeds  te  hooge  eischen  stelt 
aan  de  stofwisseling  van  een  in  de  voeding  gestoord  zenuw- 
stelsel. De  zeer  verschillende  localisatie  der  neuritis  in 
gevallen  van  loodvcrgiftiging  en  ook  bij  andere  intoxi- 
caties wordt  door  E  ding  er  inderdaad  op  ongedwongen 
wijze  verklaard.  Dat  de  arbeidsneuritis  de  onmiddellijke 
argumenten  en  voorbeelden  voor  de  theorie  van  Edinger 
leverde,  behoeft  nauwelijks  herhaald  te  worden. 

De  dyscrasi  e  als  oorzaak  voor  de  neuritis  wordt  aan- 
getroffen bij  de  jicht,  de  diabetes,  carcinomatosis,  in  het 
algemeen'  bij'  marantische  toestanden.  Hiertoe  behoort  mis- 
schien ook  de  tuberculose,  terwijl  omtrent  de  senile 
neuritis  door  enkelen  aan  senilen  marasmus  als  oorzaak 
gedacht  wordt.  In  hoeverre  echter  hierbij  auto-intoxicatie 
in  aanmerking  komt  valt  niet  met  zekerheid  aan  te  geven. 
Voor  de  jicht  en  de  diabetes  dient  hieraan  zeker  gedacht 
te  worden;  eindelijk  komt  ook  hier  weder,  evenals  trou- 
wens haast  bij  alle  neuritisvormen,  de  „Ersatztheorie" 
van  Edinger  ter  sprake.  Deze  laatste  mag  ook  weder  ge- 
noemd worden  bij  de  ai'teriosclerotische  neuritis.  De  ver- 
minderde bloedtoevoer  voor  de  zenuw  bij  gevorderde  scle- 
rotische  vermindering  van  het  vaatlumen  is  meestal  vol- 
doende voor  de  voeding  van  de  zenuw,  wanneer  de  functie 
en  bijgevolg  de  stofwisseling  op  een  laag  niveau  gesteld 
is.  Zoodra  de  functie  echter  toeneemt,  ontbreekt  de  elke 
functievermeerdering  begeleidende  vaatverwijding,  zoo- 
dat onvoldoende  vervanging  van  verbruikt  voedingsmate- 
riaal plaats  grijpt,  en  de  zenuw  begint  te  degenereeren. 

De  graviditeit  en  het  puerperium  kunnen  aanlei- 
ding geven  tot  het  ontstaan  van  neuriliden;  de  wording  is 
hier  niet  volkomen  opgehelderd.  Men  denkt  aan  een  chemi- 
schen  invloed  door  auto-intoxicatie,  door  infectie,  en  met 
Edinger  aan  een  verbruiksneuritis,  waarbij  het  voedings- 
deficit onder  den  invloed  van  de  hoogere  eischen,  die  aan 
de  circulatie  gesteld  worden,  optreedt.  Het  verbruik  mag 
in  dergelijke  gevallen  niet  als  abnormaal  beschouwd  wor- 
den en  is  slechts  relatief  vermeerderd,  doch  dit  is  veelal 
reeds  voldoende  om  een  neuritis  te  doen  ontstaan. 

Darkschewitz  beschrijft  neuritis  als  gevolg  van  ne- 
phritis,  terwijl  ook  Nogius  ze  bij  uraemie  vindt.  Het  ver- 
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mceden  ligl  voor  de  hand,  dat  de  nephritis  een  gevolg  is 
van  een  toxisch  of  een  infectieus  proces,  evenals  de  neuritis 
zelve. 

KLASSIFICATIE  DER  NEURITIDEN. 

In  aansluiting  aan  de  hierboven  gegeven  beschouwin- 
gen kunnen  wij  de  neuritiden  rangschikken  volgens  het 
onderstaande  schema: 

A.  Mononeuritiden. 

1.  Traumatische  neuritis. 

a.  Na  uitwendige  verwonding. 

b.  Na  subcutane  aetherinjectie. 

c.  Zonder  uitwendige  verwonding. 

d.  Neuritis  adscendens. 

2.  Voortgeleide  neuritis  (b.v.  bij  gewrichtslijden). 

3.  Beroepsneuritis. 

4.  Spontane  (rheumatische  of  infectieuse)  neuritis. 

a.  Mononeuritis  en  mononeuritis  multiplex. 

b.  Amyotrophische  plexus-neuritis. 

B.  Polyneuritiden. 

1.  Infectieuse  neuritiden. 

a.  Spontane  infectieuse  polyneuritis. 

1.  Acuut  sporadische  vorm. 

2.  Vorm  van  L  a  n  d  r  y. 

3.  Nevrotabes  periferica. 

4.  Epidemische  vorm. 

b.  Beri-beri. 

c.  Postinfectieuse  vorm  (na  diphtherie,  influenza,  febris 
typhoïdea,  typhus  exanthematicus,  recurrens,  vari- 
olae  varicellae,  scarlatina,  morbilli,  pneumonie,  me- 
ningitis cerebrospinalis,  parotitis,  syphilis,  gonor- 
rhoea.  sepsis,  pest,  tussis  convulsiva,  malaria, 
chorea,  rheumatismus  articulorum  acutus). 

d.  Lepra. 

2.  Dyscrasische  neuritiden. 

Neuritis   gravidarum   et   puerperalis,  bij  carcinoma- 
'cachexie,  jicht,  diabetes,  inenting  tegen  rabies. 

3.  Arteriosclerotische  neuritis,  senile  neuritis. 

4.  Toxische  neuritiden. 
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a.  Door  organische  vergifligiiig  (alcohol,  koolmónoxyd, 
zwavelkoolstof,  iiaphla,  diiiilrobeiizol,  sulphonal,' 
anilineolie,  phosphor-creosoot  enz.). 

b.  Door  anorganische  vergiftiging  (lood,  arsenicum, 
kwik,  phosphorus,  zilver,  koper  enz.). 

SYMPTOMATOLOGIE  EN  PATMOGENESE. 
A 1  g  e  m  e  e  n  e  beschouwingen. 

De  verschijnselen,  die  in  het  verloop  der  perifere  neu- 
ritiden  optreden,  zijn  op  een  enkele  uitzondering  na 
het  gevolg  van  functiestoornis  der  perifere  neuronen, 
alsmede  van  andere  organen,  welke  in  den  regel  door 
dezelfde  primaire  oorzaak  ontstaan  zijn.  De  eerste  groep, 
de  functiestoornis  der  perifere  neuronen,  is  verreweg  de 
voornaamste  en  de  diagnose  mag  in  laatste  instantie  al- 
leen op  die  symptomen  gesteld  worden.  Tot  de  functie- 
stoornissen van  andere  organen  moeten  gerekend  worden 
de  zoogenaamde  algemeene  verschijnselen,  zooals  koorts, 
gemis  aan  euphorie,  slapeloosheid,  digestiestoornissen  enz. 

Behalve  deze  treft  men  nog  enkele  symptomen  aan,  die 
als  uiting  van  een  interstitieele  ontsteking  van  zenuwweef- 
sel gelden,  namelijk  de  zwelling  en  de  gevoeligheid  bij 
druk  van  zenuwstammen. 

Van  functiestoornis  van  perifere  neuronen  kennen  wij 
slechts  twee  groepen  van  verschijnselen,  n.1.  de  prikke- 
lingssymptomen en  verlammingssymptomen;  de  eerste  be- 
staan in  een  tijdelijke  of  plaatselijke  functievermeeixi^ 
ring,  do  laatste  in  een  tijdelijke  of  plaatselijke  verminde- 
ring der  normale  functie,  welke  tot  een  blijvende  of  voor- 
bijgaande opheffing  der  functie  kan  stijgen. 

De  vermeerdering  uit  zich  daaiin  dat  na  bepaalde  prik- 
kels effecten  waargenomen  worden,  die  in  gi'ootte  de  bij 
normale  iindividuen  of  onder  normale  lomstandigheden 
waargenomen  effecten  na  gelijken  prikkel  overtreffen,  b.v. 
hyperaesthesie,  verhoogde  mechanische  spierprikkelbaar- 
heid.  Verder  ook  doordien  schijnbaar  spontane  effec- 
ten ontstaan,  dus  zonder  dat  de  normale  prikkel  vooraf- 
gegaan is  (neuralgiforme  pijn,  paraesthesiën,  spasmen  enz.). 
Dei  vermindering  uit  zich  daarin,  dat  het  effect  na  een 
physiologischen  prikkel  of  na  een  exogenen  kunstmatigen 
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pi-ikkcl  kleiner  dan  normaal  is,  ol'  zelfs  geheel  ontbreekt 
(verminderde  retlex-prikkelbaarlieid,  paralyse,  anaesthe- 
sie  enz  I  Een  (inalitatiel'  veranderde  prikkelbaarheid  der 
perilere  neuronen  behoel't  niet  te  worden  aangenomen. 
\lle  verschijnselen  kunnen  voldoende  verklaard  worden 
door  de  hierboven  genoemde  quantitatieve  veranderingen. 
Voor  het  tot  stand  komen  der  klinische  verschijnselen  van 
de  neurlliden  zijn  in  het  algemeen  de  verlammingsver- 
schijnselen van  oneindig  grooter  beteekenis  dan  de  prik- 
kelingssvmptomen.  Wij  zullen  achtereenvolgens  de  bij  de 
perifere^  neuronen  voorkomende  prikkelings-  en  verlam- 
mingsverschijnselen in  het  kort  afzonderlijk  bespreken, 
na  eerst  een  enkel  woord  gewijd  te  hebben  aan  de  ver- 
schijnselen, die  aan  de  zenuwstammen  zelve  waarneem- 
baar zijn. 

Theoretisch  verwacht  men  bij  ontsteking  de  bekende 
svmptomengroep  van  zwelling,  pijnlijkheid,  roodheid, 
warmte  en  gestoorde  functie.  De  roodheid  en  warmte 
van  een  in  de  diepte  gelegen  zenuwstam  is  nooit  te  con- 
stateeren,  de  gestoorde  functie  omvat  alle  andere  later  te 
bespreken  symptomen.  De  zwelling  en  pijnlijkheid  dienen 
echter  afzonderlijk  genoemd  te  worden. 


Zwelling. 


Zwelling  van  de  zenuw  onder  den  invloed  van  ont- 
steking werd  reeds  bij  de  pathologische  analomie  ge- 
noemd. Bij  acute  ontsteking  ontstaat  eerst  een  sereus,  later 
een  kleincellig  infiltraat.  Nog  later  komt  het  tot  bindweef- 
sel-woekering in  het  peri-  en  endoneurium,  zoodat  ten 
slotte  een  niet  onbelangrijke  verdikking  van  den  zenuw- 
stam  optreedt.  Bij  de  enkelvoudige  neurodegeneratie  daar- 
entegen is  geen  sprake  van  interstitieele  ontsteking,  zoodat 
ook  daarbij  geen  verdikking  aangetroffen  wordt.  Afgezien 
dus  van  tumorvorming,  wijst  een  eventueele  verdikking 
van  den  zenuwstam  steeds  op  een  interstitieele  neuritis 
of  op  een  perineuritis. 

Het  cenige  middel  om  een  verdikking  van  de  zenuw  te 
herkennen,  is  de  palpatie.  Reeds  R.  Remak  wees  erop, 
dat  het  soms  mogelijk  was  deze  zenuwverdikking  door  de 
huid  heen  te  voelen  en  hij  kon  dit  bij  een  patiënt  met 
ulnaris-neuritis  duidelijk  demonstreeren.  Virchow  wees 
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op  de  voelbare  verdikking,  die  bij  de  lepra-neuritis  kan 
voorkomen.  Sedert  dien  werd  door  verschillende  onder- 
zoekers bericht,  dat  zij  voelbai-e  zenuwzwellingen  hadden 
kunnen  constaleeren.  Wie  over  een  groot  neuritismateriaal 
beschikken  kan,  heelt  ongetwijfeld  wel  eens  een  gezwol- 
len zenuw  gevoeld;  toch  is  liet  feit  zeldzaam  genoeg  om 
het  nimmei'  te  vergeten. 

Voor  het  betasten  komen  alleen  in  aanmerking  de  wei- 
nige oppervlakkig  gelegen  groote  zenuwstammen,  die  ook 
in  normale  omstandigheden  voelbaar  zijn.  De  n-  ulnaris  is 
van  de  okselholte  tot  voorbij  het  olecranon  voelbaar, 
hoewel  alleen  het  onderste  deel  constant  bij  iederen  pa- 
tiënt voelbaar  is.  Uitgaande  van  de  geul  tusschen  olecranon 
en  condylus  internus  liumeri,  waar  men  den  n.  ulnaris 
steeds  gemakkelijk  palpeert,  kan  men  den  stam  naar  boven 
verder  of  minder  ver  volgen. 

De  nervus  radialis  is  bij  iedereen  aan  de  omslagplaats 
om  den  humerus  tusschen  biceps  en  triceps  te  voelen; 
men  palpeere  hierbij  met  den  nagel  en  niet  met  de  tast- 
vlakte  van  den  vinger. 

De  n.  medianus  is  in  den  regel,  zij  het  ook  met  eenige 
moeite,  voelbaai'  in  den  sulcus  bidpitalis  internus;  men 
dient  zich  hierbij  te  orienteeren  aan  den  n.  ulnaris  en 
de  arteria  brachialis. 

De  n.  peroneus  is  steeds  gemakkelijk  voelbaar  aan  de 
binnenzijde  van  de  pees  van  den  biceps  femoris,  vooral 
walmeer  de  knie  in  een  hoek  van  ongeveer  140  graden 
gebogen  wordt.  Daarentegen  is  de  n.  tibialis  veel  minder 
gemakkelijk  voelbaai';  men  zoeke  hem  iets  buitenwaarts 
Va^n  de  ai^teria  tibialis,  1  a  2  c.M.  hooger  dan  het  capi- 
tulum  fibulae. 

De  n.  cruralis  is  alleen  voelbaar  onder  gunstige  om- 
standigheden aan  de  buitenzijde  van  de  arteria  cruralis, 
onmiddellijk  naast  de  liesplooi. 

Het  is  mij  niet  mogen  gelukken  eenige  andere  dan  de 
genoemde  zenuwstammen  met  zekerheid  bij  normale  m- 
dividuen  te  palpeeren.  De  n.  facialis  zou  volgens  Meyer 
en  H  enschen  voelbaar  zijn  onder  pathologische  omstan- 
digheden, n.1.  als  deze  door  een  rheumatische  neuritis 
verdikt  wordt.  Remak  kon  bij  een  neuritis  vaii  den  ^. 
ischiadicus  den  verdikten  zenuwstam  voelen.  Dit  is  mij 
evenmin  gelukt  als  het  doorvoelen  van  een  facialis. 
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Voelbare  verdikking  is  in  ieder  geval  zeldzaam.  Ik  vond 
het  bij  4  lepra-neuritiden,  terwijl  het  bij  61cpra-neiiriliden 
ontbrak.  Zeer  fraai  bestond  voelbare  verdikking  bij  ver- 
schillende ulnaris-neuriliden  bij  oude  fractura  condyli  in- 
terni  humeri;  bij  twee  daarvan  werd  later  de  verdikking 
bevestigd  bij  de  opei'atieve  blootlegging.  Verder  zag  ik 
ze  bij  een  traumatische  radialis  paralyse  na  humerus  frac- 
tuur, en  bij  een  traumatische  peroneus  paralyse  door  hon- 
denbeet. Bij  polyneuritiden  kon  ik  nimmer  een  zekere 
voelbare  veixlikking  van  den  zenuwstam  vinden.  Toch  komt, 
zooals  door  Oppenhei m  veraield  wordt,  bij'  de  alcohol- 
neuritis  soms  voelbare  verdikking  van  den  peroneus  voor, 
ter^vijl  Remak  medianuszwelling  vond.  Ook  Ross  en 
Bury  beschrijven  een  zwelling  van  den  ulnai'is  bij  jicht- 
neuritis,  Oppenheim  zwelling  bij  tuberculeuse  neuritis, 
Ehrmann  een  voelbai'e  neuritis  nodosa  bij  syphilis. 

Gevoeligheid  bij  druk  wordt  bijna  bij  elke  acute 
neuritis  gevonden,  waarbij  gemengde  of  sensibele  zenuwen 
aan  het  proces  deelnemen.  Bij  paren chymateuse  neuritis 
ontbreekt  in  den  regel  elke  drukgevoeligheid,  terwijl  ook  bij 
de  langer  bestaande  clironische  neuritiden  zelden  eenige 
drukgevoeligheid  van  beteekenis  te  vinden  is.  Gevoeligheid 
bij  druk  van  zenuwen  wordt  ondei'scheiden  van  de  druk- 
punten  van  V  a  1 1  e  i  x,  die  bij  de  neuralgie  gevonden  wor- 
den. De  drukgevoeligheid  wordt  n.1.  het  gemakkelijkst  ge- 
constateerd wanneer  men  de  zenuwen  al  palpeerende  onder 
den  vinger  of  vingernagel  laat  rollen;  zij  vertoont  zich 
daarbij  steeds  (wanneer  zij  er  is)  onafhankelijk  van  de 
plaats  waar  gepalpeerd  wordt.  Hoewel  nu  bij  de  neuralgie 
onder  dergelijke  omstandigheden  soms  ook  pijn  opgewekt 
wordt,  vooral  bij  de  gevallen  van  neuritische  neuralgie, 
wordt  daarbij  slechts  zelden  een  typische  neuralgie-aan- 
val opgewekt,  hoewel  ook  dit  voorkomt. 

Drukgevoeligheid  kan  natuurlijk  onderzocht  worden  bij 
diepliggende  zenuwen,  die  niet  onmiddellijk  door  palpatie 
herkend  worden.  Men  onderzoekt  b-v.  steeds  den  plexus 
brachialis  door  druk  boven  de  clavicula,  al  zijln  daai'bij 
de  enkele  zenuwstammen  niet  afzonderlijk  herkenbaar.  De 
plexus  lumbosacralis  kan  meestal  het  best  van  uit  het 
rectum  of  de  vagina  betast  worden ;  alleen  bijl  zeer  slappen 
buikband  geschiedt  dit  bij  uitwendige  betasting. 
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•Ver  s  c  h  ij  n  s  c  I  ü  n  v  a  n  d  e  z  ij  tl  e  de  r  m  o  l  o  i-  i  s  c  h  e 

n  euro  n  e  n. 


Uit  hetgeen  bij  de  pathologische  anatomische  beschou- 
wingen medegedeeld  werd  blijlct  het,  dat  in  het  algemeen 

bij  de  neuritiden  verval  van  den 
ascilinder,  dus  opheffing  van  ge- 
leidingsvermogen voorkomt.  Hier- 
uit volgt  reeds  dat  prikkelings- 
verschijnselen  van  motori- 
sche neuronen  niet  frequent 
worden  waargenomen;  immers, 
de  prikkel  wordt  niet  meer  naar 
de  spier  voortgeleid.  Ze  kunnen 
echter  wel  voorkomen  voordat 
de  ascilinder  gelaedeerd  is.  In- 
derdaad worden  prikkelingssym- 
ptomen van  motorische  neuronen 
waargenomen  als  beginverschijn- 
sel bij  enkele  mononeuritiden, 
vooral  bij  den  n.  facialis.  Voor- 
facialis  para- 


Fig.  11.  Kramp  van  den  m.  palmaris 
brevis  bij  neuritis  brachialis. 


dat  een  rheumatische 
lyse  tot  stand  komt,  klagen  de 
patiënten  soms  over  eigenaardige 
trekkingen  in  de  spieren  van  het 
aangezicht,  licht  schokkende  bewe- 
ging van  het  ooghd,  den  mondhoek, 
een  strakgespannen  gevoel  in  de 
wang  en  in  de  lippen  De  duur  van 
deze  prikkelings  verschijnselen  is 
zelden  meer  dan  enkele  uren  of 
hoogstens  een  dag;  dan  treedt  reeds 
dc  paralyse  op.  Deze  contracties 
komen  slechts  in  een  betrekkelijk 
klein  aantal  gevallen  voor,  misschien 
in  5''/o  der  gevallen  van  perifere 
facialis  paralyse.  Een  andere  spier, 
die  bij  neuritis  brachiahs  somtijds 
een  duidelijken  contractie-toestand 
in  den  vorm  van  een  tonischen 
vertoont,    is  de   M.  pal- 


Fig.  12.  Kramp  van  den  m.  flexor 
hallucis  brevis  b\)  neuritis. 


spasmus 
maris  brevis.  Ik  zag  dit  in 


drie 


gevallen 


van  brachio- 
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neuritis.  Ook  de  kleine  voetspieren,  vooral  de  flexor  hal- 
hicis  brcvis,  vertoonen  bij  beginnende  neuritis  soms  een 
(luidelijken  spasmiis,  die  zelfs  eenige  dagen  kan  aanhouden. 
Ik  zag  dit  bij  een  alcohol-neuritis  als  beginsymptoom.  Het 
verschijnsel  mag  niet  geïdentificeerd  worden  met  de  door 
R  y  b  a  1  k  i  n  bij  arsenicum-nouritis  waargenomen  plantair 
contractuur  van  den  grooten  teen,  welke  secundair  op- 
treedt na  paralyse  der  sixekkers. 

Bij  de  infectieuse  en  toxische  neuritiden  wordt  als  be- 
ginsymptoom zeer  vaalc  over  pijnlijke  kuit  kram  pen  ge- 
klaagd. Het  is  eenigszins  onzeker  of  deze  wel  tot  de  hier 
bedoelde  prikkelüigsverschijnselen  mogen  gerekend  woor- 
den. Kuitkramp  komt  vooral  na  vermoeienis  of  des  nachts 
bij  vele  normale  individuen  voor,  wanneer  de  voet  sterk 
geëKtendeerd  wordt;  dit  laatste  nu  treedt  bij  vele  poly- 
neuritiden  zeer  vaak  op  ten  gevolge  van  een  verlamming 
in  het  peroneaalgebied,  zoodat  dus  de  mechanische  con- 
cütiën  voor  een  dergelijke  kuitkramp  daarin  reeds  gegeven 
zijti.  In  dergelijke  gevallen  zal  men  dus  dienen  vast  te 
stellen,  dat  ook  nog  andere  echt  neuritische  symptomen 
in  den  triceps  surae  voorkomen,  alvorens  dergelijke  crampi 
als  neuritisch  prikkelingssymptoom  te  mogen  beschouwen. 

Ongetwijfeld  komen  er  echter  in  zeldzame  gevallen,  vooral 
in  de  musculatum^  van  de  onderste  extremiteit,  fibrillaire 
en  fasciculaire  contractiën  voor  als  uiting  van  een  neuri- 
tisch prikkelingsverschijnsel.  Het  zijn  vooral  de  gevallen 
van  beginnende  plexus  neuritis  met  intensieve  neuralgische 
verschijnselen,  waarbij'  men  ze  te  zien  krijgt.  Het  ver- 
moeden dat  de  spiercontractiën  in  dergelijke  gevallen  niet 
veroorzaakt  zijn  door  directe,  doch  door  reflectorische 
prikkeling  van  motorische  neuronen,  schijnt  evenwel  niet 
voldoende  gegrond.  Immers,  de  reflectorisohe  door  neu- 
ralgie veroorzaakte  spierkrampen  hebben  de  eigenschap, 
dat  zij  bijna  altijd  geheele  spieren  of  gecoördineerde  spier- 
groepen tonisch  of  clonisch  tot  contractie  brengen,  ter- 
wijl daarentegen  de  hier  bedoelde  fasciculaire  contractiën 
op  vrij  onregelmatige  w'ijze  optreden,  van  zeer  korten  duur 
zijn  en  steeds  het  gecoördineerde  karakter  missen. 

Geheel  op  dezelfde  wijze  als  bij  de  amyoti^ophische  late- 
raalsclerose  en  de  progessieve  spinale  spiei'atrophie  fibril- 
laire oohtractiën  optreden,  vindt  men  deze  in  zeer  zeld- 
zame gevallen  ook  bij  enkele  progressieve  polyneuritiden, 
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en  wel  vooral  bij  de  loodverlammiiig.  De  fibrillaire  contrac- 
tiën;  gaaa  hier  aan  de  paralyse  vooral  en  lioudem  op, 
zoodra  deze  ingetreden  is. 

Bij  de  halfzijdige  tongatrophieën  vindt  men  bijna  regel- 
matig fibrillaire  oontractiën,  niet  alleen  bij  de  beginnende 
paralyse,  doch  ook  bij  de  reeds  langen  tijd  aanwezige  he- 
mialrophieën. 

l'n  de  litteratuur  zijn  nog  eenige  andere  gevallen  van 
motorische  prikkeling  bij  neuritis  beschreven.  Deze  heb- 
ben voor  een  deel  betrekking  op  traumalische  neuritiden. 
Bij  R  emak  vindt  men  een  volledig  overzicht  van  deze  ge- 
vallen. Hij  noemt  de  gevallen  van  spierspasmus  na  ader- 
lating en  vervolgens  eenige  gevallen  van  zenuwverwon- 
ding, die  door  W  e i  r  M  i  t  c  h  e  1 1,  door  R  e  m  a  k  zelf  en  door 
Raymond  medegedeeld  zijn.  De  kramp  bij*  aderlatings- 
neuritiden  is  uit  den  aard  der  zaak  veelal  van  reflectori- 
schen  aard;  doch  Remak  zag  ook  een  sterke  kramp  bij 
een  directe  priemverwonding  van  den  n.  ulnaris.  Hoewel 
ik  een  vrjij  groot  aantal  traumatische  neuritiden  gezien  heb, 
heb  ik  daarbij  nimmer  motorische  prikkelingsverschijn- 
selen opgemerkt. 

Tot  de  prikkelingssymptomen  moet  ook  nog  gerekend 
worden  de  hypertoni  e.  Deze  komt  echter  als  onmiddel- 
lijk prikkelingssymptoom  niet  in  het  verloop  der  neuritis 
voor.  Daarentegen  ziön  wij  nu  en  dan  een  reflectorisch  opge- 
wekte verhoogde  spiertonus  en  wel  bij  de  neuralgiforme 
neuritiden.  Zoo  is  bij  enkele  der  neuritiden  van  den  plexus 
lumbosacralis  soms  een  duidelijke  hypertonie  van  de  len- 
denspieren of  van  de  glutaei  aanwezig:  deze  spieren  zijn 
zoowel  in  staande  als  in  liggende  houding  meer  gespannen 
dan  aan  de  gezonde  zijde.  Bij  het  hoofdstuk  neuralgiën 
komen  deze  spierspanningen  herhaaldelijk  ter  sprake.  Hier 
moge  er  op  gewezen  worden  dat  deze  reflectorische  hy- 
pertonie in  overigens  normale  spieren,  somtijds  geheel 
buiten  het  getroffen  gebied  gelegen,  voorkomt.  In  spie- 
ren, die  tot  het  i  nnervatiegebied  der  zieke  zenuwen  be- 
hooren,  komt  daarentegen  geen  hypertonie  voor. 

De  verlammingssymptomen  der  motorische 
neuronen  bestaan  in  parese  of  paralyse,  hypotonie  of 
atonie  spier atrophie,  alsmede  ontaardingsreactie. 

Dit  symptomencomplex  is  wel  het  gewichtigste  van  alle 
bii  de  neuritis  voorkomende  verschijnselen.  Waar  het  ge- 
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vonden  wordt,  wijst  het  zonder  uitzondering  op  een  lijden 
der  pfï'ifere  neuronen.  De  wijze  van  optreden  en  de 
biikomcnde  svmptomcn  wijzen  erop  of  wij  van  neuritis 
(,f  wed  van  een  andere  afwijking,  h.v.  ruggemergslijden, 

mogen  spreken.  .     ^,     ,  t-, 

De  uitbreiding  van  de  v  e  rl  am  m  i  n  g  is  afiiankelijk  van 
de  localisalie  der  degeneratie  in  de  zenuwen.  Bij  een  de- 
generatie van  alle  vezelen  in  één  zenuw,  krijgen  wij  de 
volledige  paralyse  in  bet  geheele  innervatiegebied  van  die 
zenuw.  De  diagnose  van  een  dergelijke  volledige  zenuw- 
laesie wordt  omgekeerd  gesteld  op  grond  van  de  waar- 
.laeming  dat  alle  spieren,  die  door  een  bepaalde  zenuw 
geïnnci-^^eeixl  worden,  paralytisch  geworden  zijn.  In  vele 
gevallen  vinden  wij  dat  een  reeks  van  spieren,  welke  tot 
een  zenuwgebiöd  behoort,  paralytisch  is,  terwijl  eenige 
andere  tot  hetzelfde  gebied  behoorende  spieren  vrij  bleven ; 
b.v.  dat  alle  radialis  hand-  en  vingerextensoren  verlamd 
zijn,  doch  dat  de  brachioradialis  en  de  triceps  intact  zijn. 
In  een  dergelijk  geval  kan  onmiddellijk  de  gevolgtrekking 
gemaakt  worden,  dat  een  volledige  laesie  van  den  n.  radialis 
aanwezig  is,  doch  op  een  plaats,  die  meer  distaalwaarts 
gelegen  is  dan  de  plaats,  van  waar  de  vezelen  voor  de 
beide  vrij  gebleven  spieren  afgegeven  worden. 

Een  onvolledige  laesie  van  de  zenuw,  een  partieele  neu- 
ritis dus,  waarbij  op  een  bepaald  niveau  talrijke  gezonde, 
naast  talrijke  zieke  vezels  aangetroffen  worden,  uit  zich 
in  den  regel  door  een  onvolledige  paralyse,  een  parese, 
van  meerdere  spieren.  Doch  hierbij  komen  verschillende 
uitzo.nderingen  voor.  Zoo  kan  b.v.  bij  een  wortellaesie 
of  een  kernlaesie  een  deel  der  vezelen  in  de  perifere 
zenuwen  degenereeren,  terwijl  een  deel  van  het  spiergebied 
totaal  verlamd  is  en  de  rest  geheel  vrij  blijft.  Men  denke 
slechts  aan  den  n.  oculomotorius,  die  zoo  vaak  gedeelte- 
lijk te  gronde  gaat,  waarbij  dan  b.v.  de  inwendige  oog- 
spieren gespaard  blijven,  terwijl  de  uitwendige  oculomoto- 
riusspieren  verlammen.  Bij  den  oculomotorius  kan  het 
zelfs  bij  een  geheel  perifere  laesie  voorkomen,  dat  de  in- 
wendige oogspieren  langer  gespaard  worden  dan  de  uit- 
wendige (S  tr  aub).  Intusschen  zijn  dergelijke  feiten  aan  de 
perifere  spinale  zenuwen  zeer  zeldzaam,  zoodat  in  het 
algemeen  toch  de  perifeer  veroorzaakte  parese  afhanke- 
lijk is  van  een  gedeeltelijke  neuritis.  De  localisatie  van 
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de  spiervorlamming  hangt  verder  dikwijls  samen  met  de 
oorzaak;  van  de  neuritis.  Dit  geldt  vooral  voor  de  poly- 
neuritiden,  die  veelal  een  zeer  constante  localisatie  ver- 
toonen.  Waar  een  afwijkende  localisatie  gevonden  wordt, 
kan  in  enkele  gevallen,  althans  b.v.  bij  de  loodparalyse^ 
een  plansible  verklaring  daarvoor  worden  gegeven  door 
de  „Ersatzthoorie"  van  Edinger. 

Spierzwelling. 

Bij  aciuit  optredende  perifere  verlammingen  kan  in  de 
eerste  dagen  dei^  paralyse  spierzwelling  optreden, 
waardoor  de  verlamde  spieren  eenigszins  deegachtig 
aanvoelen.  Tevens  kan  de  spierpalpatie  daarbij  pijn- 
lijk zijn.  Dit  felit  wordt  vooral  bij  de  polyneuritiden 
niet  zelden  waargenomen  en  kan  in  een  intensief 
geval  zeer  duidelijk  zijn.  Het  moet  toegeschreven  woor- 
den aan  de  neurogene  spierverandering,  die  in  den 
eersten  tijd  als  lichte  zwelling  en  oedematiseering  der 
spierbundels  met  kernwoekering  optreedt,  om  later  plaats 
te  maken  voor  de  spieratrophie.  Evenals  pathologisch- 
anatomisch  deze  eerste  spierveranderingen  aan  de  anabole 
veranderingen,  volgend  op  overmatigen  spierarbeid,  doen 
denken,  zoo  gelijken  ze  ook  klinisch  op  de  gevolgen  van 
een  overmatigen  ongewonen  arbeid:  de  spierpijnen  in  de 
peroneaal  en  tibiaal  musculatuur,  die  de  ongeoefende 
vlakkelandsbewoners  na  een  bergtocht  ondervinden,  na 
het  schaatsenrijden,  de  pijnen  in  de  extensores  carpi  ra- 
dialis  bij  het  tennisspelen  enz.,  waarbij  de  spieren  deeg- 
achtig gezwollen  zijn,  en  zeer  gevoelig  bij  druk.  De  neu- 
ritische  spierzwelling  duurt  zelden  langer  dan  14  dagen, 
doch  maakt  in  dien  tijd  het  waarnemen  van  een  tonus 
verandei'ing  der  musculatuur  soms  onmogelijk.  De  passieve 
beweging  kan  door  de  spierzwelling  duidelijk  pijnlijk  zijn, 
na  een  week  of  drie  treedt  echter  de  atonie  voor  den 
dag.  De  spieren  voelen  opvallend  slap  en  w^eek  aan,  de 
kuitspiei-en  schudden  bij  het  snel  bewegen  der  exü^emi- 
teit  als  een  slappe  zak  heen  en  weer,  de  passieve  bewe- 
gingen der  gewrichten  geschieden  met  opvallend  weinig 
weerstand,  terwijl  sommige  gewrichten  duidelijk  passieve 
hyperflexie  of  hyperextensie  toelaten,  hetgeen  vooral  blijkt 
bij  vergelijking  met  normale  extremiteiten. 
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S  p  i  c  r  M  t  r  O  p  h  i  c. 

Bii  perifere  paralvsen  van  genoegzamen  duur  Ireedt 
sneller  of  langzamcr^pi  eratro  ph  i  e  op.  Het  volumen 
der  spieren  neemt  af,  zoodat  de  omvang  der  extremiteiten 
vermindert;  het  iionnale  spierrelief  gaat  verloren  en  de 
tusschenbeenrulmten  vallen  in. 
Bii  lang  bestaande  paralysen  van  bepaalde  spier- 
^  groepen  kan  de 

tonus  der  anta- 
gonisten aan- 


leiding 
tot  het 


geven 
optre- 


den  van   a  b- 

no  r  m  a  1  e 
houdingen, 
die  bij  genoeg- 
zamen  duur 
gefixeerd  kun- 
nen worden. 
Ten  slotte  kan- 
nen zeer  inten- 
sieve en  onher- 
stelbare con- 
tracturen 
optreden.  Zeer 
frequent  ko- 

Fig.  13.  Contractuur  van  de  teenen  by  polyneurilis  alcoholica.        men  VOOral 

aan  de  onderste  extremiteit  contracturen  voor,  waardoor 
de  teenen  sterk  plantaar  geflecteerd  worden,  Waardoor  de 
door  R  y  b  a  1  k  i  e  bij  arsenicum-neuritis  waargenomen  voet- 
vorming ontstaat.  Zeer  frequent  is  het  voorkomen  van  een 
pes  equino-varus.  De  druk  van  de  dekens  schijnt  onge- 
twijfeld bij  te  dragen  tot  de  ontwikkeling  van  dergelijke 
deformiteiten,  die  bij  gunstige  ligging  en  verpleging  althans 
ten  deele  voorkomen  kunnen  worden.  Aan  de  bovenste 
extremiteiten  is  het  optreden  van  contracturen  zeer  zeld- 
zaam, alhoewel  deze  bij  genoegzamen  duur  en  intensiteit 
ook  hier  soms  voor  den  dag  komen. 
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P  r  i  k  k  e  1  b  a  a  r  h  e  i  d  s  V  e  r  a  n  d  e  r  i  11  g  e  n. 

De  paralyse  en  atrophie  der  iieuritis  gaat  gepaard  met 
het  syndroom  der  o  n  t  a  a  r  d  i  Ji  g  s  r  e  a  c  t  i  e ;  alleen  in  zeer 
lichte  gevallen  is  deze  niet  aantoonbaar. 

In  zeldzame  gevallen  is  in  de  eerste  dagen  na  het  ont- 
staan van  de  paralyse  somtijds  een  licht  verhoogde  prikkel- 
baarheid der  zennwen  oi"  spieren  aantoonbaar,  hetzij  voor 
den  galvanischen  of  den  faradischen  stroom.  Deze  toestand 
is  echter  nimmer  van  langen  duur  en  behoort  tot  de  zeer 
ongewone  verschijnselen.  Toch  schijnt  mij  het  voorkomen 
met  voldoende  zekerheid  vastgesteld  te  zijn. 

In  het  verdere  verloop  van  neuritiden  en  polyneuri- 
tiden  verschijnt  de  ontaardingsreactie;  dikwijls  is  deze 
slechts  incompleet  aanwezig,  zoogenaamde  partieele  ont- 
aardingsreactie, met  behouden  indirecte  en  faradisch  di- 
recte prikkelbaarheid.  Deze  kan  voorkomen  als  het  aantal 
oail aarde  vezelen  in  de  zenuw  en  spieren  niet  te  groot 
is.  Bij  complete  verlammingen  van  eenigen  duur  daaren- 
tegen beduidt  de  partieele  ontaardingsreactie,  dat  wij  met 
een  niet  zwaar  geval  te  doen  hebben.  De  direct  trage 
contractiën  bij  galvanische  spierprikkeling  treden  soms  in 
slechts  enkele  weinige  spierbundels  op.  Een  onderzoek 
van  het  geheele  spieroppervlak  met  een  kleine  electrode 
(loet  nog  soms  een  duidelijke  ontaardingsreactie  kennen,  die 
anders  door  de  snelle  contracties  der  intacte  vezelen  geheel 
overdekt  zou  worden. 

De  verlamde  spieren  vertoonen  behalve  de  veranderde 
prikkelbaarheid  op  electrische  prikkels  in  den  regel  ook 
een  veranderde  mechanische  prikkelbaarheid. 
Deze  is  zeer  vaak  verhoogd,  zoodat  een  zwakke  percussie- 
slag een  fraaie  geïsoleerde  spiercontractie  kan  opwekken, 
die  grooter  is  dan  bij  een  normale  spier  en  in  vele>  gevallen 
duidelijk  traag  verloopt.  Dit  is  zelfs  regel  bij  de  spieren, 
die  complete  ontaai'dingsreactie  vertoonen. 

Bij  sommige  neuritiden  geeft  de  spierpercussie  aanlei- 
ding tot  het  optreden  van  locale  langdurende  partieele 
spieroontractiën,  de  zoogenaamde  i  d  i  o  m u  s  cu  1  ai r  e 
spiierwal.  Het  is  vooral  bij  sterke  percussie  dat  dit 
duidelijk  waargenomen  wordt. 
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Verschijnselen  van  de  zijde  der  sensibele 

n  e  u  r  O  n  e  n. 

P r i  k k  e  1  i  n g s  s y  m  p  t  O  m  e n  van  sensibele  neu- 
ronen (pijn,  paracsUiesie,  liyperaesthesie,  hyperalge- 
sie  enz.). 

In  de  allereerste  plaats  dient  hier  pijn  vermeld  te  wor- 
den, niet  zoozeer  omdat  de  pijn  een  constant  symptoom 
is,  doch  omdat  de  pijn,  waar  ze  voorkomt,  het  ziektebeeld 
in  den  beginne  bijna  geheel  beheerscht.  Bij  ontsteking 
of  degeneratie  van  motorische  neuronen  ontbreekt  de 
pijn  geheel,  wanneer  hierbij  geen  sensibele  vezelen  ge- 
prikkeld worden.  Wanneer  pijn  voorkomt  bij  neuritis,  dan 
is  deze  bijna  altijd  neuralgiform  optredend  in  vlagen  met 
intermissies  of  remissies.  Bij  remitteerende  pijn  wordt  het 
karakter  daarvan  als  borend,  brandend,  knagend  of  ste- 
kend aangegeven. 

Bij  de  neuritis  en  degeneratie  der  sensibele  zenuwen 
treden  dergelijke  prikkelingsverschijnselen  vaak  op.  In  ge- 
vallen, waar  de  axonen  der  sensibele  neuronen  intact  blij- 
ven, vinden  wij  alleen  pijn,  paraesthesie  en  hyperalgesie, 
maar  in  een  dergelijk  geval  spreekt  men  van  een  neuralgie 
en  niet  van  een  neuritis.  Neuritis  wordt  eerst  gedi- 
agnosticeerd, wanneer  geleidingsonderbre- 
king, dus  verlammingsverschijnselen,  hetzij 
van  motorische,  hetzij  van  sensibele  neuro- 
nen gevonden  word  en.  In  zeldzame  gevallen  zal  men 
evenwel  bij  neuralgische  bezwaren  alleen,  toch  neuritis 
mogen  diagnosticeeren,  namelijk  wanneer  in  een  nabij  ge- 
legen gebied  wel  verlammingsverschijnselen  gevonden  wor- 
den. Vindt  men  b.v.  bij  een  brachioneuritis  tevens  een 
cervicaal-neuralgie,  dan  is  de  neuritische  oorsprong  van 
deze  laatste  waarschijnlijk. 

Bij  een  neuritis  waarbij  sensibele  axonen  afsterven,  dus 
\yaai'  anaesthesiën  gevonden  worden,  kunnen  door  prikke- 
ling van  de  centrale  ascilinderstomp  nog  heftige  pijnen 
verwekt  worden.  In  dit  geval  bestaat  er  combinatie  van  pijn 
mei  anaesthesie,  de  zoogenaamde  anaesthesia  dolo- 
rosa;  deze  komt  vooral  bij  locale  neuritiden  voor,  en  ont- 
slaat door  druk  of  invasie  van  tumoren,  b.v.  wervelgumma 
of  carcinom,  of  door  overgrijpen  van  de  ontsteking,  b.v.  bij 
menmgilis   hypertrophica,   periostitis,   wervelcaries  enz. 
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Doch  ook  bij  eoii  reeks  van  rheiimatische  neuritidcn  vooral 
de  plexus-neiiritideii,  treedt  de  pijn  sterk  op  den  voorgrond 
terwijl  daarbij  gewoonlijk  ook  hypoaesthesie  of  anaesthesiè 
aanwezig  is.  Pijn  van  een  neuralgisch  karakter  op  zichzell' 
genomen  is  nog  geen  symptoom  van  neuritis,  doch  wel  dus- 
danige pijn  gecombineerd  met  gevoelsverlamming.  Bij  de 
meeste  postinlectieuse  polyneuritiden,  alsmede  bij  de  toxi- 
sclie,  wordt  door  de  patieaiten  slechts  matig  over  pijn 
geklaagd.  De  zuiver  degeneratieve  vormen  verloopen  geheel 
pijnloos. 

Het  voorkomen  van  hyperaesthesie,  hyperalgesie  sluit 
zich  veelal  bij  de  pijn  aan. 

Paraes  th  esi  ën  van  den  meest  verschillenden  aard 
komen  veelvuldig  bij  neuritis  voor,  maar  zijn  echter  vol- 
strekt niet  altijd  als  prikkelingsverschijnselen  te  beschou- 
wen: elke  perifere  anaesthesiè  geeft  aanleiding  tot  één  sub- 
jectieve wegvalgewaarwording,  tot  het  bewustzijn  dat  een 
normale  gewaarwording  gestoord  is.  Het  doove,  houterige 
gevoel  dat  met  een  anaesthesic  gepaard  gaat,  is  een  dergelijke 
verlammings-paraesthesie,  die  misschien  op  één  lijn  zou 
moeten  gesteld  woorden  met  de  entotische  gehoorsgewaar- 
wording  bij  acusticus-verlamming  en  met  het  grijsnevelige 
gezichtsveld  bij  opticus-atrophie.  Als  prikkelingssymptoom 
geldt  het  tintelen,  prikkelen,  „mierenkruipen",  dat  vooral 
bij  beginnende  neuritis  in  het  algemeen  voorkomt.  Verder 
kan  ook  een  subjectief  gevoel  van  branden,  van  koude, 
van  druk  of  afsnoering  als  prikkelingssymptoom  optreden. 
Men  vindt  ze  herhaaldelijk  bij  neuritis.  Als  sensibele  ver- 
lammingssymptomen werden  reeds  genoemd  het  verlies 
of  de  vermindering  in  het  waarnemen  van  tast-,  druk-, 
pijn-  en  thermische  prikkels.  Gewoonlijk  zijn  de  verschil- 
lende gevoelskw^aliteiten  gelijktijdig  gestoord.  In  zeer  zeld- 
zame gevallen  vindt  men  een  partieele  waarnemingsver- 
lamming, zooals  die  bij  de  syringomyelie  voorkomt.  Daai'- 
bij  kan  de  tastzin  behouden  zijn  bij  verlies  van  tempe- 
ratuur en  pijngewaarwording.  Bij  uitgebreide  plekken  an- 
aesthesiè blijkt  dikwijls  het  centrum  geheel  anaesthetisch, 
ook  voor  aanrakingen  te  zijn,  terwijl  het  buitenste  gedeelte 
een  betrekkelijk  vrij  goeden  tastzin  bij  sterken  gelaedeerd 
pijngevoel  en  temperatuurzin  vertoont.  Vrij  vaak  vindt 
men  den  temperatuurzin  en  den  tastzin  gestoord  bij  onge- 
stoord pijngevoel. 
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Verlating  van  de  pijngewaarwording  komt  voor,  doch 
niet  vaak  (R  e  m  a  k). 

De  uitbreiding  der  s  e  n  s  i  b  i  1  i  t  e  i  t  s  s  t  o  o  r  n  i  s  be- 
antwoordt bij  de  mononeuritis  steeds  aan  het  innervaliege- 
bied  van  de  zieke  zenuw.  Bij  de  beoordeeling  van  dit 
symptoom  dient  men  rekening  te  houden  met  het  leit,  dat 
de  inncrvatiegebieden  individueel  vrij  sterk  kunnen  wisselen 
en  bovendien,  dat  nabijgelegen  zenuwen  de  functie  dikwijls 
voor  een  goe<:l  deel  kunnen  overnemen,  waardoor  het  hypo- 
.aeetlietische  gebied  belangrijk  kleiner  is,  dan  men  zou 
verwachten. 

Bij  de  polyneuritis,  waarbij  in  de  zenuw^stammen  der 
extremiteiten  de  korte  vezelen  dikwijls  langer  gespaard 
blijven  dan  de  lange,  zien  wij  opvallend  dikv/ijls,  dat  de 
uiteinden  der  extremiteiten  hypoaesthetisch  zijn  en  dat 
bij  het  toenemen  van  het  ziekteproces  de  sensibiliteits- 
stoornissen  hooger  opklimmen.  Men  vindt  dit  bij  talrijke 
neuritiden  van  verschillenden  aard.  De  patiënten  klagen 
b.v.  eerst  over  doove  voetzolen,  daarna  over  doove  voe- 
ten^ tenvijl  nog  later  de  hypoaesthesie  zich  tot  aan  de 
knieën  of  hooger  uitstrekt. 


Reflexen. 


Voor  het  tot  stand  komen  van  reflexen  zijn  intacte  sen- 
sibele en  motorische  neuronen  noodig.  Onder  patholo- 
gische omstandigheden  kan  reflexverhooging  of  reflexver- 
mindering optreden. 

Reflexverhooging  is  een  uiterst  zeldzaam  verschijn- 
sel, dat  echter  een  enkele  maal  ontwijfelbaar  bij  neuritis 
voorkomt  (Strümpell,  Moebius,  Raymond,  Pel, 
W  er  n  e  r,  d  e  B  u  c  k,  B  r  i  s  s  a u  d).  Het  voorkomen  te  mid- 
den van  het  gelaedeerde  gebied  bij  ingetreden  paralyse 
heb  ik  nimmer  kunnen  waarnemen;  daai^entegen  zag  ik 
herhaaldelijk  een  reflexverhooging  onmiddellijk  onder  of 
onmiddellijk  boven  het  gelaedeerde  gebied,  namelijk  een 
verhoogde  achilles-reflex  bij  een  cruraal-neuritis,  of  ook 
een  verhoogde  kniepeesreflex  rechts,  bij  een  linkszijdige 
lumbo-sacraal  neuritis.  Onlangs  nam  ik  een  kortdurende 
voorbijgaande  dubbelzijdige  lichte  kniereflexverhooging 
getlurende  de  eerste  dagen  van  een  rheumatischc  poly- 
neuritis waar;  de  kniereflexen  verdwenen  spoedig  daarna 
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bij  hel  optreden  van  een  cruraal-parese.  Pel  /ag  het 
herhaaldelijk  als  inliaal  symptoom  bij  polyneuritis 

Reflex  ver  mindering  is  daarentegen  een  van  de 
meest  constante  en  typische  verschijnselen  bij  neuritis,  zoo- 
dat dit  eigenlijk  bij  geen  enkel  geval  ontbreekt.  In  het  zieke 
gebied  zijn  de  reflexen  steeds  verminderd  of  opgeheven; 
dit  geldt  vooral  voor  de  knie-  en  achillesreflexen,  welker 
verdwijning  dikwijls  de  eerste  aanduiding  van  de 'neuritis 
zijn  kan.  Bij  postdiphtheritische  paralyse  en  bij  diabetes- 
neuritis  kan  zelfs  het  proces  daartoe  beperkt  blijven,  zoodat 
vaak:  alleen  tijdelijke  afwezigheid  dier  reflexen  op  een 
laesie  der  perifere  neuronen  wijst.  Ook  kan  het  voor- 
komen dat  de  kniereflex  niet  terugkeert,  ook  al  treedt 
overigens  een  volkomen  genezing  op.  Een  verschil  in 
waarde  tusschen  het  achilles-phenomeen  en  de  patell air- 
reflex voor  de  diagnostiek,  afgezien  van  de  localisatoire 
beteekenis,  bestaat  niet. 

Spier  gevoel  en  coördinatie. 

Een  coördinatiestoornis  kan  aanleiding  geven  tot  een 
sterke  ataxie,  ook  zonder  dat  nog  eenige  parese  aanwezig 
is.  In  dergelijke  gevallen  ontstaat  een  ziektebeeld,  dat  sterk 
aan  tabes  doet  denken  en  dat  dan  ook  neu rotabes  pe- 
rif  erica  genoemd  wordt.  In  al  deze  gevallen  gaat  de  ataxie 
gepaard  met  een  sterke  stoornis  in  het  bewegingsgevoel 
en  het  houdingsgevoel  (G  o  1  d  s  c  h  e  i  d  e  r),  en  kunnen  kleine 
passieve  bewegingen  in  de  verschillende  gewrichten  niet 
herkend  worden.  Het  verdient  opmerking,  dat  volgens  D  é- 
j  er  ine  1883  inderdaad  een  neurotabes  kan  voorkomen 
door  neuritische  afwijkingen  alleen,  dus  zonder  laesie  van 
het  ruggemerg.  Intusschen  zijn  in  de  latere  jaren  bij  talrijke 
polyneuritiden  pathologische  afwijkingen  in  het  ruggemerg 
gevonden,  zoodat  er  meer  grond  bestaat  om  aan  te  nemen, 
dat  bij  een  uitgesproken  neurotabes  ook  de  achterstren- 
gen  deelnemen  aan  het  ziekteproces.  Daar  hierin  echter 
toch  een  groot  deel  van  de  perifere  sensibele  neuronen 
verloopt,  zoo  bestaat  geen  grond  het  klinische  symptomen- 
complex  of  het  begrip  neurotabes  periferica  te  laten  vallen. 
Bij  de  gewone  gevallen  van  polyneuritis  wordt  steeds  een 
kleine  of  grootere  mate  van  ataxie  gevonden,  zoodat  deze 
tot  de  constante  symptomen  der  polyneuritiden  behoort. 
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Wanneer  een  volkomen  paralyse  aanwezig  is,  wordt  daar- 
door natuurlijk  de  ataxie  volkomen  bedekt  en  kunnen  wij 
alleen  nog  uit  sterke  vermindering  van  het  houdingsgevoel 
en  van  dc  gewaarwording  bij  passieve  beweging  opmaken, 
dat  inderdaad  de  coördinatie  gestoord  is. 

Blaas  en  Rectum. 

Hoewel  blaas-  en  r  ec  t  a  a  1  b  e  z  w  a  r  e  n  eigenlijk  niet 
tot  het  ziektebeeld  van  de  polyneuritis  behooren,  worden 
deze  toch  in  enkele  gevallen  waargenomen.  Dit  zijn  voor- 
eerst de  gevallen,  waarin  door  het  optreden  van  bewustzijns- 
stocrnis,  b.v.  bij  de  psychose  van  Korsakoff,  de  ontledi- 
ging  van  blaas  en  rectum  dikwijls  onwillekeurig  geschiedt. 
Doch  ook  bij  niet  door  psychose  gecompliceerde  neuri- 
tiden  kunnen  in  den  beginne  zoowel  als  later  dergelijke 
stoornissen  voorkomen,  die  echter  nog  eene  verschillende 
genese  kunnen  hebben,  naar  gelang  van  het  tijdperk  der 
ziekte,  waarin  zij  zich  voordoen. 

Bij  patiënten,  die  voor  het  eerst  bedlegerig  zijn,  komt 
het  herhaaldelijk  voor,  dat  zij  door  psychische  remming 
niet  in  slaat  zijn  in  liggende  houding  de  blaas  of  het 
rectum  te  ontledigen.  Men  ziet  dan  een  feitelijk  psychisch 
veroorzaakte  urine  en  stoelretentie  (Loven).  In  de  latere 
stadia  dei-  ziekte  kan  de  paralyse  der  buikspieren  aan- 
leiding geven  tot  een  onvermogen  om  door  persen  de  ont- 
lediging  in  te  leiden. 

In  al  deze  gevallen  ziet  men  dus  retentio  urinae  et  alvi. 

Incontinentia  urinae  et  alvi  behoort  niet  tot  het  ziekte- 
beeld der  polyneuritis  en  dient  steeds  als  een  verschijn- 
sel, afhankelijk  van  een  bijkomende  aandoening  van  het 
ruggemerg  opgevat  te  worden.  Deze  laatste  afwijking  is 
trouAvens  slechts  zeer  zelden,  o.  a.  door  Francotte,  bij 
een  subacute  tuberculeuse  neuritis,  door  Oppen heim 
bij  een  luetische  neuritis  waargenomen;  verder  bestaan 
nog  enkele  mededeelingen  van  Freud  en  enkele  anderen. 

Psyche. 

In  het  verloop  van  verschillende,  doch  vooral  de  alcoho- 
lische polyneuritiden  worden  psychische  stoornis- 
sen waargenomen.  Dit  wordt  reeds  vermeld  in  oudere 
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mededeel ingcii  van  Strünipell,  Vlerordl,  Löwen- 
feld,  Re  mak,  Oppeiiheim,  B  e  r  ii  h  a  r  d  l  'e.  a.  Door 
Korsakoll'  werd  eclUer  in  verscliillende  wetenscliap- 
pelijke  mededeelingen  lusschen  1887  en  189Ü  gewezen 
op  hel  voorkomen  van  een  zeer  eigenaardige  door  de 
verschijnselen  scherp  gekarakteriseerde  cerebropathia 
polyneuritica,  die  vooral  bij  de  alcohol  neuritis, 
doch  ook  in  enkele  gevallen  van  polyneuritis  bij 
sepsis,  diabetes,  malaria,  typhoid  en  bij  vergiftiging  met 
ai'senicum,  zwavelkoolstof  en  kooloxyde  voorkwam.  De 
waarnemingen  van  K  o  r  s  a  k  o  f  f  zijn  voor  een  groot  gedeel- 
te door  latere  onderzoekingen  bevestigd.  In  de  eerste  plaats 
is  vastgesteld  dat  deze  psychose  werkelijk  een  afzonder- 
lijk goed  gekenmerkt  klinisch  beeld  vertoont;  verder  dat 
deze  in  talrijke  gevallen  van  alcohol-neuritis  en  slechts  in 
weinig  gevallen  van  polyneuritis  van  anderen  oorsprong 
voorkomt;  doch  eindelijk  dat  de  psychose  ook  kan  voorko- 
men zonder  dat  neuritische  verschijnselen  aanwezig  zijn. 

Bij  een  overzicht  van  de  gevallen  van  neuritis,  welke 
door  de  psychose  van  Korsakoff  begeleid  worden,  blijkt 
echter  dat  de  alcohol-neuritis  het  overwegende  contingent 
aa;nbrengt.  Korsakoff  en  Serbski  beschrijven  een 
geseceerd  geval  van  polyneuritis  na  laparotomie  wegens 
exlrauterine  graviditeit.  Oppenheim  nam  een  geval 
waar  na  pyramidon-vergif tiging.  Brie,  Jolly,  Blocq  en 
M  a  r  i  n  e  s  c  O  na  enterocatarrh,  T  i  1 1  i  n  g,  H  o  e  v  e  1,  S  o  e- 
k  h  a  n  O  f  f  na  typhoid,  M  o  1  k  e  m  iï  1 1  e  r,  K  a  m  p,  C  r  a  m  e  r 
en  v.  a.  zonder  dat  een  duidelijke  oorzaak  voorafgegaan 
was,  terwijl  alcoholisme  beslist  uit  te  sluiten  was.  Wer- 
nicke  zag  het  bij  arsenicum  polyneuritis,  Possolt  bij 
loodintoxicatie,  Thomson  en  Gudden  bij  kooloxyde 
vergiftiging,  Mader,  Frinke  en  Serbsky  bij  puerpe- 
rale  en  graviditeitsneuritis.  Co  lel  la  meent  dat  voor  het 
optreden  der  psychose  een  hereditaire  praedispositie  nood- 
zakelijk is. 

Omtrent  de  genese  der  psychose  wordt  slechts  door 
Korsakoff  gezegd,  dat  zij  als  een  toxische  cerebropathie 
moet  worden  opgevat,  als  een  functiestoornis  van  cerebrale 
neuronen,  als  gevolg  der  intoxicatie  met  het  gif  dat  ook  de 
neuritis  veroorzaakt.  Het  denkbeeld  van  eene  directe 
vergiftiging  is  echter  hier  al  zeer  weinig  waarschijnlijk. 
Evenals  bij  de  meeste  symptomen  in  het  ziektebeeld  der 
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nolvneuritis  is  een  verklaring  ervan  op  de  verbruiktheorie 
van  E  diner  er  aangewezen.  De  aanweziglieid  van  het  ver- 
gif schaadt  niet  onmiddellijk,  doch  beperkt  alleen  het  aan- 
vullen van  verbruikt  voedingsmateriaal. 

T  r  o  p  h  i  s  c  h  e  veranderingen. 

Bij  de  acute  neuritis  worden  niet  zelden  verschillende 
ti'ophische  afwijkingen  vaii  de  huid  gevonden.  Blaas- 
jesvormmg  komt  vooral  bij  de  mononeuritis  voor.  De 
blaasjes,  gezeteld  in  het  hypoaesthetisch  gebied,  kunnen 
vrij  gi-oot  zijn.  Dikwijls  is  voor  het  ontstaan  nog  oen  uit- 
wendige schadelijkheid,  vooral  warmte  noodig,  waarbij  het 
echter  kenmerkend  is  dat  reeds  een  geringe  verwarming 
van  korten  duur,  b.v.  het  aanvatten  van  een  warmen  kop 

  koffie,  voldoende  is 

om  een  brandblaas 
te  geven ;  de  tem- 
peratuur behoeft 
daarbij  niet  meer 
dan  50  graden  te 
bedragen,  welke 
door  een  gezonde 
hand  nog  goed  ver- 
dragen wordt.  On- 
getwijfeld komen 
echter  ook  spon- 
tane bullac  voor,  tei^ijl  een  groepeering  van  kleine 
blaasjes,  op  herpesuitslag  gelijkend,  veel  zeldzamer  ge- 
vonden wordt. 

Intusschen  komen  ook  complicaties  met  herpeszoster 
voor,  b.v.  facialis  paralyse  met  herpes  zoster,  of  oogspier- 
paralyse  met  zoster  ophthalmicus  (Lesser,  Bernhardt, 
L  e  t  u  1 1  e,  e.  a.).  Het  verband  van  deze  herpeseruptie  met  de 
neuritis  is  nog  niet  duidelijk.  Een  direct  verband  is  vrij 
zeker  uitgesloten.  Meer  waarschijnlijk  is  het,  dat  dezelfde 
infectieusc  oorzaak,  die  de  neuritis  doet  ontstaan,  ook  tot 
het  ontslaan  van  de  herpes  aanleiding  kan  geven.  In  ge- 
vallen waar  b.v.  een  facialis  paralyse  met  een  cervicaal 
zoster  gecombineerd  is  (Grassmann,  Murphy),  is  nau- 
welijks een  andere  mogelijkheid  denkbaai\  Het  aantal  mede- 
deelingen  van  herpes  zoster  in  combinatie  met  neuritis, 


Fig.  14.  Blaaavormlng  als  trophische  stoornis  hij 
ulnaris-neuntis. 
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bedroeg  1,1  189/  ongeveer  18,  volgens  Remak.  Sedert  dien 
ueett  men  meei-  dan  vroeger  op  deze  combinatie  gelet 
zoodat  tegenwoordig  wei  iedere  neuroloog  dergeliike  üü' 
vallen  ontmoet  heeft.  fc>       b  ^J'^^  è,^ 

Vaak  ziet  men  een  eenigszins  droge  schilferende  op 
e  c  z  e  e  m  gelijkende  huidafwijking.  Op  enkele  plaatsen  vindt 
men  zeer  klenic  papeitjes,  die  een  licht  glimmend  oppervlak 
ihebben;  spoedig  drogen  deze  in  en  gaan  schilferen  ter- 


Pig.  15.  Herpes  zoster. 

wijl  somtijds  zeer  kleine  blaasjes  te  zien  zijn.  De  huid  is 
daarbij  steeds  rooder  dan  normaal.  Na  een  of  twee  maan- 
den houdt  het  schilferen  op,  de  huid  ziet  dan  opvallend 
dun,  atrophiscli,  terwijl  de  hyperaemie  nog  sterk  uitge- 
sproken is.  Na  geruimen  tijd  verdwijnt  ook  de  hyperaemie 
en  blijft  een  dunne  glanzende  atrophische  huid,  een  ,,gloss3' 
skin"  (W  eirMitchell)  terug.  Men  ziet  bij  chronische  neu- 
ritis  vaak  een  langzame  geleidelijke  ontwikkeling  tot  deze 
glimmende  huid.  zonder  dat  een  eczemateus  stadium  of 
schilferen  is  voorafgegaan.  Somtijds  gaat  het  gepaard  met 
een  blijvend  gevoel  van  branden.  De  fraaiste  gevallen  van 
glossy  skin  krijgen  wij  te  zien  bij  de  traumatische  mono- 
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ncuriliden.  Ook  bij  de  chronische  dyscrasische  neuritis 
komt  een  zeer  fraaie  ontwikkeling  van  glimmende  huid 
voor. 

Door  Erlenmeyer  werd  een  op  ichthyosis  gelij- 
kende afwijking  van  de  huid  bij  twee  gevallen  van  neuritis 
Waargenomen.  Ook  Remak  zag  iets  dergelijks. 

Pigmentatie  van  de  huid  wordt  niet  dikwijls  bij  de 
polyneuritis  waargenomen;  alleen  bij  de  arsenicum-neuritis 
wordt  in  de  meerderheid  der  gevallen  een  zeer  donkere! 
bruine  verkleuring  van  de  huid  gezien,  die  het  sterkst 
om  het  midden,  in  de  okselholte,  in  de  fossa  poplitea  enz. 
zichtbaar  is,  en  zelfs  aan  morbus  Addisonii  kan  doen 
denken.  Slijmvliespigmentatie  schijnt  daarbij  minder  vaak 
waargenomen  te  worden. 

Oedeem  van  de  huid  wordt  vaak  gezien  als  gevolg  van 
paralyse  der  vaso motoren.  Deze  laatste  uit  zich  ook 
in  hyperaemie,  met  rood  en  warm  zijn  van  de  huid,  in  ano- 
m'alieën  van  de  zweetsecretie  en  eindelijk  ook  in  abnorme 
afkoeling  van  de  huid.  De  zweetafscheiding  kan  locaal 
sterk  vermeerderd  zijn,  zoodat  een  sterke  voorbijgaande 
of  blijvende  hyperhidrosis  tot  stand  komt,  vermoedelijk  als 
prikkelingssymptoom.  Omgekeerd  wordt  ook  anhidrosis 
waargenomen. 

Stoornis  in  den  gi'oei  van  de  haren  en  nagels  behoort 
tot  de  zeldzaam  bij  neuritis  voorkomende  verschijnselen. 
Pitres,  \' aillard  en  Remak  beschreven  gevallen  van 
dystrophie  en  afvallen  van  de  nagels.  Niet  zoo  zeldzaam 
is  het,  dat  de  nagels  kleine  dwarse  deuken  vertoonen, 
die  aan  den  proximalen  nagelrand  het  eerst  zichtbaar  zijn 
en  langzaam  met  den  groeienden  nagel  distaalwaarts  op- 
schuiven. Ook  kan  de  nagel  feitelijk  plat  voortgroeien  en 
na  herstel  weer  den  normalen  convexen  vorm  aannemen. 
Het  platte  gedeelte  is  daarbij  zeer  breekbaar.  B  i  e  1  c  h  o  w  s- 
ki  zag  witte  plekken  op  den  nagel  komen;  Remak 
beschrijft  nog  een  nagelverdikking  met  bruine  ver- 
kleuring. 

Anomalieën  van  den  haai^groei  komen  voor  als  voorbij- 
gaande h  y  p  e  r  t  r  i  c  h  O  s  i  s,  vooral  aan  de  strekzijde  der  ex- 
tremiteiten en  ook  als  uitvallen  der  haren;  deze  afwijkin- 
gen zijn  echter  zeer  zeldzaam. 

Mal  perf  orant  werd  door  R  o  m  b  er  g,  D  i  ef  c  n  b  ach, 
ö  u  p  1  a y,  S  O  n  n  e  n  b  u  r  g  en  anderen  gevonden  bij  laesie 
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van  den  ischiadicus.  Bij  de  mononeuritis  en  polvneurifi. 
komt  het  echter  zeer  zelden  voor.  Bij  de  lenra  wer  I  ^0^^^^ 

d^tellTlim^^rK^^^^^^"  ^  ^^^^^^r'^^l 
aiahetes  (Kleman,  Kirmisson,  D  éj  erine  enz.).  De  ge- 
wone oorzaak  is  ech- 
ter bijna  zonder  uit- 
zondering  tabes  of 
syringomyeHe.  De 
buitengewone  zeld- 
zaamheid   van  het 
voorkomen  van  ma- 
lum  perforans,  anders 
dan   bij   die  laatste 
ziekten  is   dan  ook 
een  aanwijzing,  dat 
men  niet  te  spoedig 
een  verband  met  even- 
tueel aanwezige  neu- 
ritische  veranderin- 
gen   aanneemt.  En 
nu  komt  ongetwijfeld 
bij  vele  gevallen  van 
mal  perforant  bij  het 
microscopisch  onder- 
zoek een  degenera- 
tief  proces  in  perifere 
zenuwen   voor ;  kli- 
nisch echter  behoort  het  mal  perforant  niet  in  het  ziekte- 
beeld der  polyneuritiden.  Hetzelfde  kan  gezegd  worden 
van  den  decubitus,  waarbij  in  den  regel  microscopische 
afwijkingen    van    de    sacraalzenuwen    gevonden  wordt, 
terwijl   bij   de  klinische   polyneuritiden  geen  decubitus 
voorkomt. 

Het  symmetrisch  gang  raen  daarentegen  schijnt  wel 
met  de  neuritis  samen  te  hangen.  Men  vindt  het  steeds 
gepaard  met  klinisch  en  anatomisch  aantoonbare  neuriti- 
söhe  veranderingen  (W  i  n  k  1  e  r  en  B  e  r  v  o  e  t  s).  Over  de 
genese  van  die  neuritis  bestaat  echter  een  zeer  verschil- 
lende opvatting.  WinklerenBervoets  en  later  F  r  a  e  n- 
k el  zagen  na  uitrolling  van  den  ischiadicus  endai'teriitische 
veranderingen  en  neuritis  optreden,  gevolgd  door  gangi'aen. 
Nu  schijnt  het  echter  vrij  zeker  te  zijn,  dat  neuritis  zonder 


Fig.  16.  Malum  perforans. 
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meer  geen  gangi'aen  teweeg  brengt.  Na  eenvoudige  door- 
snijding van  den  ischiadicus  treedt,  zooals  reeds  door 
WinkTer  gezien  werd,  de  endarteriitis  niet  constant  op, 
zoodat  hierbij  wel  dikwijls,  maar  niet  regelmatig  gajigraen 
veroorzaakt  wordt  (Czylharz  u.  Hebbing).  De  endar- 
teriitis schijnt  dus  een  conditio  sine  qua  non  te  zijn  voor 
de  genese  van  het  gangraen.  Het  ontstaan  van  een  angio- 
sclerosis  neuritica  is  door  W  i  n  k  1  e  r  echter  absoluut  zeker 
bewezen,  doch  daar  omgekeerd  de  endarteriitis  tot  het  ont- 
staan van  neuritis  ischaemica  kan  aanleiding  geven,  meenen 
Schlesinger,  Judson  Bury  en  Ross,  dat  de  en- 
darteriitis het  primaire  is  waardoor  eerst  de  neuritis,  en 
dan  met  deze  samen  het  gangraen  ontstaat  (von  Zoege 
Manteuffel). 

Klinisch  komt  het  symmetrisch  gangraen  vooral  voor 
bij  de  claudicatio  intermittens  (dysbasia  progressiva  anglo- 
sclerotica),  hetzij  bij  de  primaire  vormen,  hetzij  bij  den 
diabetischen  vorm. 

Veranderingen  der  pezen  en  peesscheeden  komt 
voor  aan  den  handrug  bij  radiajis- verlamming.  Daarbij' 
treedt  een  lichte  locale  zwelling  op  (Gubler,  Erb)  aan 
de  strekpezen  van  den  tweeden,  derden  en  vierden  vinger; 
deze  zwelling  kan  toenemen,  zoodat  zich  een  vrij  harde, 
half  ronde  intumescentie  op  den  handrug  vormt.  Deze  ver- 
andering hangt  gewoonlijk  niet  met  de  neuritis  als  zoodanig 
samjen,  doch  is  een  verschijnsel  dat  secundair  optreedt  en 
evengoed  bij  cerebrale  extensoren-verlamming  voorkomt. 

Een  verband  van  neuritis  met  het  optreden  van  de  pal- 
maire  fascia-contractuur  van  Dupuytren,  dat  vroeger 
vrij  algemeen  werd  aangenomen,  schijnt  niet  te  bestaan. 
Ditzelfde  geldt  voor  eenige  andere  zeldzaam  voorkomende 
trophische  veranderingen. 

ALGEMEEN  VERLOOP. 

Het  verloop  der  neuritiden  verschilt  zeer  belangrijk  en 
is  veelal  afhankelijk  van  de  oorzaak,  de  uitbreiding  en 
intensiteit. 

Veelal  kan  men  eenstadiumincrementi,  een  acme 
en  een  regeneratie-stadium  onderscheiden.  Vooral  bij  mono- 
neuritiden  is  het  stadium  incrementi  bijzonder  kort,  wan- 
neer men  er  ten  minste  onder  verstaat  den  tijd  tusschen  het 
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optreden  der  eerste  verschijnselen  en  het  oogenblik,  waarop 
de  functiestoornis  het  hoogtepunt  bereil^t  heeft.  Deze  tijd 
behoeft  slechts  eenigc  uren  of  zelfs  minder  te  duren,  doch 
kan  zich  ook  over  dagen  of  weken  uitstrekken.  Bij  de 
acute  traumatische  paralysen  kan  men  moeilijk  van  een 
stadium  incrementi  spreken.  De  paralyse  ontstaat  plot- 
seling en  de  zenuwvezeldegeneratie  begint  onmiddellijk  zich 
te  ontwikkelen.  Bij  de  zoogenaamde  rheumalische  para- 
lyse kan  de  ontwikkeling  in  eenige  uren  plaats  grijpen, 
terwijl  een  duur  van  meer  dan  24  uren  bij  de  rhcumatische 
mononeuritiden  reeds  tot  de  zeldzaamheden  behoort.  Bij 
de  plexus-neuritiden,  althans  de  rheumalische,  duurt  het 
ontwikkelingsstadium  van  een  tot  tien  dagen. 

Langzaam,  sluipend,  partieel  beginnende  mononeuriti- 
den komen  niet  veel  voor;  er  zijn  echter  door  verschillende 
waarnemers  facialis  neuritiden  en  oogspierverlammingen 
met  een  dusdanigen  aanvang  beschreven.  Ik  zag  eenmaal 
ook  een  plexus  neuritis  die  zich  in  den  tijd  van  twee 
maanden  ontwikkelde. 

De  ontwikkeling  van  de  neuritische  verschijnselen  kan 
gepaard  gaan  met  min  of  meer  intensieve  stoornis  van 
het  welbevinden,  koude  rillingen,  huiverigheid,  gevoel  van 
warmte,  koorts,  zweeten  enz.  Hierover  wordt  intusschen 
bij  de  mononeuritiden  der  volwassenen  slechts  zelden 
geklaagd.  Bij  kleine  kinderen  daarentegen  kan  men  vaak 
temperatuursverhooging  constateeren.  Bij  de  plexus  neu- 
ritiden van  eenigen  omvang  worden  bij  een  acuut  optre- 
den deze  algemeene  symptomen  zelden  gemist. 

Zoodra  het  hoogtepunt  bereikt  is,  dat  wil  zeggen  wanneer 
de  paralyse  compleet  is,  terwijl  de  sensibiliteitsstoornissen 
niet  meer  toenemen,  kan  verbetering  intreden.  In  den  regél 
echter  blijft  de  toestand  eerst  onveranderd,  althans  voor 
den  patiënt  zelf.  Het  electrisch  onderzoek  is  in  dien  tijd 
het  eenige  hulpmiddel  dat  ons  eenig  juist  inzicht  geeft 
in  den  toestand  van  zenuwen  en  spieren.  Het  optreden 
van  veranderde  faradische  directe  en  indirecte  prikkel- 
baarheid, van  trage  contractie  bij  directe  galvanische  spier- 
prikkeling  wijst  op  het  voortschrijden  der  zenuwvezel- 
degeneratie. De  verdere  veranderingen  van  de  electrische 
prikkelbaarheid  zijn  daarbij  in  overeenstemming  met  het 
verloop  der  degeneratie  en  vooral  van  de  secundaire  dege- 
neratievc  veranderingen  in  het  spierweefsel. 
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Oii'^evcer  gelijktijdig  (soms  iets  te  voren,  soms  iets  later) 
met  den  terugkeer  van  de  willekeurige  bewegelijkheid,  vin- 
den Nvij  dat  ook  de  zenuw  weer  electrische  prikkels  gaat 
voortgeleiden,  terwijl  de  direct  galvanische  spierprikkel- 
baarheid  door  een  daling  dezen  terugkeer  eveneens  aan- 
kondigt. De  intensiteit  der  electrische  alwij kingen,  de  vorm 
van  het  syndroom  der  ontaai^dingsreactie  in  elk  bepaald 
geval,  is  een  veelal  scherpe  indicator  voor  de  prognose. 
Waar  wij  na  een  ruim  veertien  dagen  bestaande  para- 
lyse incomplete  o.a.r.  vinden,  daar  bestaat  kans  dat  de 
paralyse  gunstig  verloopt,  behalve  in  de  zich  langzaam 
ontwikkelende  neuritiden.  Bij  complete  o.a.r.  blijft  het  pa- 
ralytische stadium  in  den  regel  minstens  eenige  maanden 
bestaan,  doch  kan  ook  de  genezing  misschien  geheel  uit- 
blijven. Wij  hebben  geen  enkel  criterium  om  deze  on- 
geneeslijke van  de  zware  gevallen  te  onderscheiden  en 
kunnen  alleen  zeggen,  dat  in  het  algemeen  een  perifere 
paralyse  een  des  te  ongunstiger  prognose  biedt,  naarmate 
de  duur  der  paralyse  grooter  is. 

Is  intusschen  een  begin  van  genezing  ingetreden,  dan 
schrijdt  deze  langzaam  of  snel  voort.  Ook  hierbij  is  niet 
vooruit  aan  te  geven  of  een  volkomen  restitutio  ad  inte- 
grum  zal  optreden,  of  wel  dat  wij  slechts  een  gedeeltelijk 
functieherstel  zullen  verkrijgen.  De  prognose  hangt  hierbij 
af  van  den  duur  der  geleidingsonderbreking  en  misschien 
ook  van  de  localisatie  van  het  proces. 

Bij  het  optreden  der  polyneuritiden  kan  eveneens  het 
stadium  incrementi  sterk  in  duur  verschillen.  De  ontwikke- 
ling is  echter  hierbij  gewoonlijk  langzamer  dan  bij  de 
moncneuritiden,  zoodat  het  bij  een  acute  polyneuritis  een 
of  meerdere  weken  duurt  alvorens  het  hoogtepunt  der 
ziekte  bereikt  wordt.  Bij  een  kleine  groep  van  gevallen 
treedt  een  buitengewoon  kort  stadium  incrementi,  eenige 
uren  of  hoogstens  een  of  twee  dagen  op.  Deze  groep  wordt 
in  den  regel  afzonderlijk  beschouwd,  daar  zoowel  de  aetio- 
logie  in  den  regel  onbekend  is,  als  omdat  ze  zeer  vaak 
in  zeer  korten  tijd  doodelijk  verloopen.  Ze  behooren  tot 
een  door  Landry  het  eerst  beschreven  ziektegroep,  waai'- 
van  eerst  later  gevonden  is  dat  ze  uit  gevallen  met  rug- 
gemergslocalisatie  en  uit  polyneuritiden  is  samengesteld. 
Wij  zullen  deze  later  afzonderlijk  bespreken  in  aansluiting 
aau  de  infectieuse  neuritis.  In  het  stadium  incrementi 
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bestaat  bij  iedere  polyneuritis  groote  onzekerheid  om- 
trent de  prognose,  waarbij  echter  als  regel  mag  worden 
aangenomen  dat  de  prognose  des  te  gunstiger  wordt  naar- 
mate de  ziekte  lajigzamer  voortschrijdt  en  zich  over  een 
langer  tijdsverloop  uitstrekt. 

Wanneer  eenmaal  het  hoogtepunt  bereikt  is,  bestaat 
nog  altijd  levensgevaar  door  het  optreden  van  een  acute 
hartsverlamming.  Reeds  een  snel  oprichten  in  bed  kan 
tot  zulk  een  hartparalyse  aanleiding  geven,  b.v.  bij  de 
postdiphtheritische,  de  acuut  infectieuse,  de  epidemische 
neuritisvormen  enz.  Een  dergelijk  gevaar  levert  ook  de 
phrenicus-paralyse  en  de  paralyse  der  intercostaalspie- 
ren  op. 

Hoe  laiiger  de  ziekte  duurt,  hoe  geringer  het  gevaar 
voor  dergelijke  complicaties,  ten  minste  bij  de  exogene 
polyneuritiden.  Bij  de  endogene  vormen  en  ook  bij  sommige 
infectieuse,  is  steeds  een  verergering  mogelijk,  al  treedt 
deze  ook  niet  zoo  dikwijls  op, 

Remak  wijst  op  het  gevaar  dat  door  een  gelijktijdige 
aanwezigheid  van  longtuberculose  bij  een  polyneuritis  ont- 
staat. Het  tuberculeuse  proces  ondervindt  in  den  regel 
een  zeer  slechten  invloed  van  de  polyneuritis,  kan  daar- 
door snel  verergeren  en  aanleiding  geven  tot  een  letaal 
verloop  in  een  zeer  korten  tijd. 

Na  korter  of  langer  tijd  begint  in  de  meerderheid  der 
gevallen  genezing  op  te  treden,  waarbij  de  eene  functie  na  de 
andere  verbetert  en  zich  meer  of  min  herstelt.  Een  vol- 
komen genezing  is  mogelijk  en  komt  zelfs  meer  voor  dan 
een  gedeeltelijke  of  een  uitblijven  daarvan.  Zeer  dikwijls 
is  ook  een  genezing  met  defecten,  die  daarbij  diffuus  of 
wel  locaal  kunnen  zijn. 

Bij  sommige  neuritiden  bestaat  van  den  beginne  af  een 
chronisch  verloop,  b.v.  bij  den  lepreusen  vorm.  Hoewel 
deze  onder  gunstige  omstandigheden  ietwat  kan  teruggaan, 
is  dit  toch  uitzondering  en  zien  wij  hierbij  nagenoeg  nim- 
mer een  verbetering  verschijnen. 

ALGEMEENE  THERAPIE  DER  NEURITIDEN. 


Prophylaxis  komt  nauwelijks  ter  sprake  bij  de  neu- 
ritiden. De  eenige  neuritis  die  men  eigenlijk  voorkomen  kan 
is  de  vorm,  die'  optreedt  na  aetherinjecties.  De  prophylaxis 
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bestaat  daarin  dat  men  in  plaats  van  a ether  andere  ana- 
leptica  (kampferolie)  gebruikt,  of  zoo  men  aether  met 
kan  vervangen,  dat  men  dan  de  noodige  technisclie  voor- 
zorgen neemt:  niet  inspuiten  waar  groote  zenuwstammen 
zouden  kunnen  getroffen  worden  en  zorgen,  dat  de  in- 
jecties werkelijk  subcutaan  en  niet  onder  de  fascia  ge- 
schieden. Met  deze  beide  voorzorgen  kan  ten  minste  met 
zekerheid  een  motorische  neuritis  vermeden  worden. 

Aan  een  c  a  u  s  a  a  1  t  h  e  r  a  p  i  e  kan  alleen  gedacht  worden 
bij  neuritiden,  waai'van  men  de  oorzaak  kent  en  kan  be- 
strijden. Waar  b.v.  ontstekingshaarden  of  ziekteprocessen 
van  andere  weefsels  op  de  zenuwstammen  overgaan,  dient 
dus  in  de  eerste  plaats  het  grondlijden  behandeld  te  wor- 
den. Dit  geldt  ook  voor  de  professionecle  neuritiden,  waar 
als  eerste  therapeutische  eisch  gesteld  moet  worden,  dat 
de  patiënt  zijn  werk  niet  of  althans  niet  op  de  gebrui- 
kelijke wijze  voortzet. 

Bij  de  toxische  neuritiden  poge  men,  zoo  dit  mogelijk 
is,  door  antidota  het  gift  onschadelijk  te  maken,  b.v.  bij 
loodintoxicatie  door  middel  van  jodium  of  zwavelpraepa- 
raten,  die  met  het  lood  onoplosbare  onschadelijke  verbin- 
dingen vormen.  In  ieder  geval  trachte  men  den  patiënt 
aan  de  voortwerking  van  de  schadelijke  invloeden  te  ont- 
trekken; dus  volmaakte  alcohol-onthouding  bij  de  alco- 
holneuritis;  onthouding  van  arsenikhoudende  voedings- 
middelen (het  arsenikhoudend  bier  bij  de  Manchester  epi- 
demie) of  verwijdering  uit  vertrekken  met  arsenikhoudend 
behang;  bij  loodvergiftiging  stake  de  patiënt  het  hanteeren 
van  lood  en  loodverbindingen. 

Kan  aan  een  causale  indicatie  niet  voldaan  worden,  dan 
is  de  eerstvolgende  eisch  der  therapie  volkomen  rust  voor 
de  zieke  organen.  Daarom  is  vooral  in  het  begin  van  het 
optreden  der  polyneuritiden  zoowel  als  van  de  meer  in- 
tensieve plexus  neuritiden  bedrust  aangewezen,  waarbij 
zelfs  alle  inspanning  en  onnoodige  beweging  vermeden 
moet  worden. 

In  dit  stadium  incrementi  is  men  veelal  gewoon  om  sali- 
cylpraeparaten  en  andere  a  n  t  i  n  e  u  r  a  1  g  i  c  a  en  a  n  t  i  p  y- 
retica,  zooaJs  antipyrine,  antifebrine,  citrophen,  pyrami- 
don,  salicylas  sodae,  salipyrine,  aspirine  enz.  voor  te  schrij- 
ven, zonder  dat  evenwel  vaststaat  dat  deze  een  gunstige  wer- 
king uitoefenen,  teaizij  tegen  de  pijn.  Een  goede  zorg  voor 
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regelmatigen  stoelgang  is  dringend  noodig,  waarbij  men 
zoowel  van  de  verschil]ende  laxantia  als  van  clysmata  of 
glycerine-injecties  kan  gebruik  maken.  Men  zij  inlusschen 
voorzichtig  in  gevallen,  waarin  pbrenicus-parah  se  of  va- 
gus-paralysc  bestaat.  Wegens  het  gevaar  voor  acute  hart- 
verlamming vermij  de  men  een  sterke  zwcetsecrelie  op  te 
wekken,  alvorens  het  stadium  incrementi  volkomen  af- 
geloopen  is. 

Zoodra  de  neuritis  het  hoogtepunt  bereikt  heeft  en  geen 
neiging  tot  verergering  meer  vertoont,  kan  men  voorzichtig 
beginnen  met  eene  algemeene  behandeling  der  ziekte.  Deze 
bestaat  in  den  beginne,  naast  goede  zorg  voor  voeding  en 
spijsvertering  en  slaap  en  een  bestrijding  van  eventueel 
aanwezige  pijn,  in  de  aanwending  van  bepaalde  medica- 
menteuse,  diaetetische  en  physische  middelen,  door  welke 
men  tracht  zoowel  de  verwijdering  van  misschien  nog 
in  het  lichaam  aanwezige  giftige  of  althans  schadelijke 
stoffen  te  bevorderen,  als  gunstig  in  te  werken  op  de 
regeneratie  der  zenuw^^ezelen.  Deze  indicatie  bestaat  eigen- 
lijk bij  elke  polyneuritis. 

Des  middelen  die  men  vcor  dat  doel  bezigt,  zijn  die 
welke  de  secretie  bevorderen,  waarvoor  vooral  de  diapho- 
retica  en  in  mindere  mate  de  diuretica  en  laxeerende  mid- 
delen in  aanmerking  komen. 

Zweetkuren  hehooren  tot  de  onontbeerlijke  doch 
dankbare  hulpmiddelen  bij  de  behandeling.  Men  poogt  het 
zweeten  gedurende  hoogstens  1  tot  3  uren  op  te  wekken, 
liefst  om  den  andei'en  dag.  Hiertoe  kunnen  heete  baden  met 
daarop  volgende  droge  inpaliking,  of  wel  vochtige  inpak- 
kingen, zandbaden,  stoombaden,  heeteluchtbaden  en  gloei- 
lichtbaden  gebruikt  worden,  waarvan  de  werking  eventu- 
eel kan  ondersteund  worden  door  het  innemen  van  warme 
thee,  kamillen,  vlier-  of  lindebloesemthee,  sassafras,  sarsa- 
pariila,  pulvis  doveri,  infusum  jaborandi,  pilocapine,  sali- 
cyl  praeparaten  enz.  Ook  het  gebruik  van  zuren  kan  daarbij 
van  nut  zijn.  Op  mijne  afdeeling  worden  de  patiënten 
meestal  behandeld  met  een  strychnine  injectie  van  3  tot 
8  milligram,  onmiddellijk  gevolgd  door  een  heet  bad  van 
37_40  graden  Celsius,  gedurende  5  tot  15  minuten,  waai'na 
ze  twee  uren  lang  in  een  verwarmd  bed  nazweeten.  Bij 
het  begin  eener  kuur  neme  men  het  bad  niet  te  warm  en 
niet  te  lang  van  duur. 
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Onder  de  middelen  die  eventueel  de  urinesecretie  be- 
verderen noem  ik  behalve  enkele  alcalische  en  saline  wa- 
teren, O.  a.  die  van  Kissingen  ol"  Marienbad,  een  gebruik 
van  de  cardiale,  vasculaire  en  renale  diuretica,  hetwelk 
in  het  algemeen  echter  weinig  aanbeveling  verdient.  Betere 
resultaten  verkrijgt  men  van  de  e  n  t  e  r  o  k  1  y  s  e :  na  de  ont- 
lediging  van  het  rectum  wordt  een  half  a  driekwart  Liter 
lauwe,  een  weinig  kalkhoudende  0.7o/o  zoutsolutie  in  het 
recluni  ingegoten:  de  patiënt  moet  trachten  dit  lavement 
in  te  houden,  waartoe  volkomen  rust  en  zijligging  kan 
bijdragen.  Hierop  volgt  spoedig  een  flinke  diurese. 

Of  een  tempera tuurverhooging  moet  bestreden  worden 
is  een  nog  niet  uitgemaakte  zaak;  meestal  worden  echter 
ook  dan  salicylpraeparaten  of  antipyretica  gegeven,  waar- 
van het  nut  echter  problematisch  is. 

Bij  heftige  pijn  geve  men  den  patiënt  in  de  eerste  plaats 
de  reeds  vroeger  genoemde  antineuralgisch  werkende  anti- 
pyretica. Wanneer  dit  niet  voldoende  mocht  blijken  kan 
men  opium,  morphine  etc.  voorschrijven. 

Slapeloosheid  eischt  zoowel  in  het  acute  als  in  het 
chronische  stadium  der  neuritis  behandeling  met  veronal, 
triona],  sulphonal,  chloral  enz.  Brompraeparaten  zijn  ge- 
woonlijk niet  van  het  minste  nut. 

Zoodra  begin  van  beterschap  optreedt,  doordien  para- 
lytische extremiteiten  een  spoor  van  beweging  gaan  ver- 
toon en,  kan  men  beginnen  met  o  e  f  e  n  i  n  g  s  t  h  e  r  a  p  i  e  en 
met  electrischebc handeling.  Deze  laatste  kan  vanaf 
het  oogenblik  dat  het  hoogtepunt  voorbij  is  eventueel  reeds 
toegepast  worden.  De  oefeningen  late  men  in  den  beginne 
vooral  in  het  bad  (v.  L  ey  d  en),  dus  onder  water  doen,  later 
in  be<:l.  Hierbij  is  vooral  te  waarschuwen  tegen  overmatige 
inspanning.  De  oefeningen  kunnen  in  den  beginne  met  voor- 
deel voor  den  patiënt  ondersteund  worden  met  passieve 
gymnastiek,  waardoor  tevens  de  gewrichten  lenig  gehou- 
den worden.  Voorzichtige  passieve  bewegingen  der  groote 
gewrichten  der  extremiteiten  dienen  dagelijks  eenige  malen 
te  geschieden,  zoodra  de  acme  voorbij  is. 

Met  massage  zij  men  uiterst  voorzichtig,  vooral  in  den 
beginne.  Een  krachtige  massage  is  hierbij  nooit  van  eenig 
nut,  terwijl  men  bij  lang  bestaande  gevallen  ongetwijfeld 
nut  bereikt  met  een  zachte  massage  (wrijven)  der  extremi- 
teiten, voornamelijk  van  het  spierapparaat.  Kloppen  of 
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tapotement  is  te  vermijden.  Een  massage  langs  de  zenuw- 
stammen  wordt  vooral  in  den  laatsten  tijd  weder  aanbe- 
volen (Koulndje).  Van  zuiver  neurologische  zijde  vindt 
de  massage  bij  neuritis  opvallend  weinig  aanbeveling. 

De  electrische  behaiideling  kan  bij  de  neuritiden  veel 
nut  brengen,  vooral  in  het  stadium  der  regeneratie.  Zoo- 
lang de  spieren  fai^adisch  prikkelbaar  zijn,  is  een  fara- 
dische  behandeling  een  voortreffelijk  oefeningsmiddel  voor 
spieren,  die  den  normalen  impuls  missen.  Hierbij  dient  men 
evenwel  af  te  zien  van  indirecte  spierprikkeiing,  althans 
in  het  beginstadium.  De  zenuwstammen  worden  vooral 
labiel  galvanisch  met  de  kathode  behandeld  met  betrek- 
kelijk zwakke  stroomen  van  1  tot  5  milliampère.  Ook  de 
paralytische  spieren  kunnen  bij  bestaande  ontaardings- 
reactie  nog  direct  galvanisch  geprikkeld  worden.  De  aldus 
opgewekte  contracties  kunnen  als  een  therapeutische  ver- 
vanging der  normale  spiercontracties  beschouwd  worden, 
lai  den  laatsten  tijd  is  gewezen  op  de  goede  resultaten 
van  een  behandeling  met  hoogfrequente  wisselstroomen. 
Dit  gunstige  resultaat  schijnt  hoofdzakelijk  te  berusten 
op  de  directe  weefselverwarming  door  den  stroom,  welke 
aanleiding  geeft  tot  een  langdurige  hyperaemie.  Bij  huid- 
anaesthesie  poge  men  door  de  aanwending  van  een  fa- 
radischen  huidprikkel  (penseel  of  borstel)  een  „Bahnung" 
langs  de  paralytische  sensibele  zenuwen  te  verkrijgen. 

Van  groot  gewicht  is  de  voorkoming  van  contracturen. 
Hiertoe  dient  men  vooreerst  door  regelmatige  passieve 
gynmastiek  elke  myogene  verkorting  van  niet  verlamde 
antagonisten  tegen  te  gaan,  terwijl  tevens  voor  goede  hou- 
ding der  verlamde  ledematen,  vooral  de  voeten,  gezorgd 
wordt.  De  druk  van  de  dekens,  die  het  ontstaan  van  een 
pes  equinovarus  in  de  hand  werkt,  moet  door  het  ge- 
bruik van  een  over  de  voeten  geplaatste  korf  voorkomen 
worden,  terwijl  de  voeten  op  zoodanige  wijze  gesteund 
worden,  dat  de  teenen  niet  plantair  gebogen  kunnen 
worden. 

Voor  de  bijna  herstelde  zieken  is  een  badkuur  in  Oeyn- 
hausen,  Nauheim.  Rothenburg,  Aix-les-Bains,  Wildbad, 
Kreuznach  enz.  aan  te  bevelen. 

Bij  de  meeste  mononeuritiden,  voor  zoover  deze  zich  ten 
minste  als  geïsoleerde  motorische  of  sensibele  verlani- 
mingen  met  slechts  geringe  prikkelingsverschijnselen  of 
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geheel  zonder  deze  voordoen,  is  een  dergelijke  behande- 
ling niet  noodig.  Vooreerst  wordt  het  welbevinden  hierbij 
weinig  of  niet  gestoord,  doch  bovendien  is  de  functie- 
stoornis in  den  regel  niet  van  dien  aard,  dat  de  patiënten 
niet  een  deel  van  hun  gewone  werk  kunnen  verrichten.  Bij 
een  rheumatische  neuritis  facialis  of  een  neuritis  mediani 
kan  men  b.v.  therapeutisch  volstaan  met  eene  electri- 
sche  behandeling.  Daai'entegen  zal  een  acute  plexus-neuritis 
van  den  plexus  brachialis  of  den  plexus  lumbo-sacralis 
in  de  eerste  dagen  wel  degelijk  bedrust  kunnen  cischen  met 
een  regelmatig  gebruik  van  salicylpraeparaten,  laxantia  enz. 
Later  zullen  misschien  zweetbaden  en  mechanische  be- 
handeling naast  de  electrische  noodig  zijn.  Hierbij  laten 
zich  dus  geen  algemeen  geldende  voorschriften  geven.  De 
omstandigheden,  waai'onder  de  neuritis  ontstaan  is,  de  oor- 
zaak ervan,  de  uitgebreidheid  der  functiestoornis,  de  stoor- 
nis in  het  algemeen  welbevinden,  zijn  de  factoren,  die  met 
vele  anderen  ten  slotte  een  indicatie  voor  de  ther'apie 
doen  stellen. 

SPECIEELE  PATHOLOGIE  DER  POLYNEURITIDEN. 

POLYNEURITIS  IDIOPATHICA  SUBACUTA. 

De  klinische  verschijnselen  der  polyneuritis  kunnen  tot 
verschillende  stadiën  worden  teruggebracht.  Na  een  minder 
of  meer  uitgesproken  prodromaal  stadium  volgt  een  sta- 
dium incrementi,  dat  gewoonlijk  overgaat  in  het  stadium 
der  reconvalescentie  of  wel  tot  een  letaal  einde  voert. 

Tijdens  het  beginstadium  worden  een  reeks  van  alge- 
meene  verschijnselen,  gevoel  van  ziek  zijn,  lichte  digestie- 
stoomissen,  soms  koorts  waargenomen.  Hierbij  treden  min 
of  meer  hevige  pijnen  op,  terwijl  tevens  over  pai^aesthe- 
siën  geklaagd  wordt.  De  patiënten  voelen  een  gradueel 
soms  vrij  snel  toenemen  der  spierzwakte,  die  tot  algeheele 
paralyse  kim  leiden,  terwijl  tevens  sensibiliteits-stoornis- 
sen  optreden.  De  paralyse  zoowel  als  de  sensibiliteitsstoor- 
nissen  vertoonen  een  symmetrische  uitbreiding,  terwijl 
veelal  de  onderste  extremiteiten  eerder  en  sterker  aangetast 
zijn  dan  de  bovenste.  De  paralyse,  waaraan  ook  enkele  of 
meerdere  hersenzenuwen  kunnen  deelnemen,  wordt  ver- 
gezekl  door  degeneratieve  atrophie. 
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Terwijl  tot  dusverre  het  lijden  progressief  was,  wat  uit- 
breiding en  intensiteit  betrol",  komt  het  nu  tot  stilstand,  die 
na  korteren  of  al  langeren  tijd  door  reconvalescentie  kan 
gevolgd  worden.  Hierbij  herstelt  zich  de  functie  langzaam 
en  geleidelijk,  waarbij  een  geheelc  of  gedeeltelijke  genezing 
kan  volgen.  Een, reeks  van  gevallen  verloopt  doodelijk  door 
voortschrijden  van  het  proces,  waai'bij  ten  slotte  vagus- 
verlamming  met  slikpneumonie  of  wel  hartverlamming  of 
eindelijk  paralyse  van  de  ademhalingsspieren  optreedt. 

Prodomaal  stadium.  De  polyneuritis  begint  niet 
zelden  op  een  wijze,  die  aan  een  acute  infectieziekte  doet 
denken.  Een  snel  optredend  gevoel  van  ziek  zijn,  afmat- 
ting,  algemeene  pijnlijkheid,  soms  gepaard  gaande  met 
koude  rillingen  en  met  het  optreden  van  koorts  en  gemis 
aan  eetlust,  beslagen  tong,  lichte  digestie-stoornissen,  pijn 
in  den  rug,  wijzen  onmiddellijk  daarop.  De  koorts  kan 
een  enkele  maal  gepaard  gaan  met  miltzwellingi,  zooals 
door  S  t  r  ü  m  p  e  1 1,  P  u  t  n  a  m,  Gaspari  is  waargenomen, 
ook  zonder  dat  malaria  of  typhoid  in  het  spel  was.  Dit  is 
€chter  ongetwijfeld  een  uiterst  zeldzaam  verschijnsel.  De 
koorts  kan  in  verschillende  typen  optreden:  men  treft  zoo- 
wel een  kortdurende  febris  continua  met  remissies  aan,  als 
een  intermittens.  De  lichaamstemperatuur  kan  stijgen  tot 
39  a  40  graden.  De  duur  van  de  temperatuursverhooging 
kan  wisselen  van  een  ephemera  die  nog  al  eens  schijnt 
voor  te  komen,  tot  den  duur  van  18  dagen  (Gaspari)  of 
zelfs  nog  langer.  Veelal  is  echter  de  koorts  beperkt  tot 
een  dag  of  vier,  of  minder.  Of  koorts  werkelijk  bij  de 
acute  polyneuritis  behoort,  dan  wel  of  deze  symptoma- 
tisch optreedt,  als  uiting  van  een  gelijktijdig  ontstane  com- 
plicatie is  niet  zeker.  Reeds  Eisenlohr  schrijft  de  koorts 
toe  aan  een  gelijktijdig  aanwezige  digestiestoornis ;  anderen 
aan  een  bronchitis,  aan  tuberculosis  pulmonum;  v  o  n  L  ey- 
d  e  n  en  later  L  o  e  w  e  n  f  e  1  d  zagen  koorts  waar  tevens  acute 
nephritis  bestond,  terwijl  in  de  gevallen  van  Kast  en 
B  ö  ck  gewrichtsaandoeningen  aanwezig  waren.  Daar  echter 
door  Gaspari,  Pierson  en  ook  door  mijzelf  polyneuri- 
tiden  waargenomen  werden,  waarbij  de  koorts  niet  door 
eenioe  aantoonbare  complicatie  kon  verklaard  worden,  zoo 
mag  ik  de  mogelijkheid  van  het  optreden  van  koorts  als 
inleidend  verschijnsel  van  een  spontane  polyneuritis  met 
ontkennen. 
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Zeker  niet  in  uitsluitend  verband  met  de  lioorts  staat 
de  opvallend  donker  gekleurde  urine  van  sommige  patiën- 
ten. Hier  dienen  de  waarnemingen  van  Goldflamm, 
van  Korsakoff  enz.  vermeld  te  worden,  die  herhaalde- 
lijk opvallend  hoogrood  gekleurde  urine  bij  hun 
patiënten  vonden  (Korsakoff  bij  die  met  polyneuritische 
psychose).  R  o  s  s  b  a  c  h  en  later  B  r  a  s  c  h  en  J-  M  u  n  k  von- 
den eveneens  herhaaldelijk  een  sterke  u  r  o  b  i  1  i  n  u  r  ie. 
Ook  een  hoog  indican-gehalte  is  herhaaldelijk  geconsta- 
teerd. Een  hoog  specifiek  gewicht  is  bij  koorts  uit  den  aaixl 
der  zaak  te  verwachten.  Glycosurie  behoort  niet  tot  het 
ziektebeeld,  albuminurie  schijnt  evenwel  een  enkele  maal 
voor  te  komen  (von  Leyden),  doch  wijst  steeds  op  een 
complicatie  van  dc  zijde  van  de  nieren.  Het  vinden  van 
roode  bloedlichaampjes,  nierepithelien  en  cilinders  in  de 
urine  bewijst  den  nephritischen  .oorsprong. 

Ook  verschijnselen  van  aandoeningen  van  adem  ha- 
li  ngsorganien  behooren  niet  tot  het  ziektebeeld  van 
polyneuritis,  doch  worden  somtijds  waargenomen  als  ge- 
volg van  het  kouvatten,  dat  dus  als  gemeenschappelijke 
oorzaak  zoowel  daarvoor  als  voor  de  polyneuritis  optrad. 
De  aandoening  beperkt  zich  dan  ook  tot  een  tracheitis  of 
een  lichte  bronchitis. 

D  i  g  e  s  t  i  e  s  t  O  O  r  n  i  s  s  e  n  in  den  vorm  van  verminderden 
eetlust,  beslagen  tong,  flatulentie,  oprispüigen,  lichte  maag- 
pijn, diaiThoea,  of  omgekeei'd  trage  ontlasting,  worden 
vaker  waai'genomen.  Door  von  Leyden,  Pierson,  Ei- 
senlohr  e.  a.  is  in  den  beginne  icterus  waargenomen, 
die  op  verschillende  wijzen  opgevat  werd,  namelijk  als  een 
haematogene  door  infectie  ontstane  ictei'us  of  als  een  com- 
plicatie met  de  ziekte  van  Weil  (Kausch). 

In  het  prodromaal-stadium  komen  eveneens  stoornissen 
der  circulatieorganen  voor.  Alleen  als  koorts  afwezig  is,  is  de 
pols  en  de  respiratie-frequentie  op  de  gewone  wijze  verhoogd. 

Van  meer  belang  onder  de  prodromi  zijn  de  pijnen 
en  de  p  a  r  a  e  s  t  h  e  s  i  ë  n,  die  aan  de  paralytische  verschijn- 
selen voorafgegaan.  De  patiënten  klagen  over  diffuse  pijn 
in  den  rug  en  in  de  ledematen,  zoodat  elke  beweging  hin- 
derlijk is.  Hierbij  voegen  zich  soms  doffe,  zware  pijnen,  die 
in  de  spieren  of  beenderen  gelocaliseerd  worden,  althans 
•niet  in  de  huid,  scheuten  en  stekende  pijnen  door  de 
extremiteiten,   alsmede   een  voortdurende  knagende  pijn 
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met  exacerbatiën  van  een  neuralgisch  karakter.  Deze  pij- 
aien  zijn  volstrekt  niet  in  alle  gevallen  of  zelfs  in  de 
meerderheid  aanwezig.  Zeer  talrijke,  waaronder  uiterst 
zware  polyneuritiden,  verloopen  zonder  eenigc  prodromale 
pijn.  Trouwens,  haast  elk  prodromaal-symptoom  kan  ont- 
breken, zoodat  alleen  een  regelmatig  toenemende  zwakte, 
die  tot  volkomen  pai'alyse  lijdt,  wordt  waargenomen,  zon- 
der koorts,  zonder  lusteloosheid  of  stoornissen  van  in- 
wendige organen.  Een  enkele  maal  woixit  aangegeven  dat 
reeds  in  den  beginne  p  ij  n  e  n  in  de  gewrichten  gevoeld 
worden,  zoodat  gedacht  kan  worden  aan  het  bestaan  van 
een  rheumatismus  ai'ticulorum  acutus.  Daar  bij  gewrichts- 
aandoeningen steeds  periai'ticulaire  spieratrophieën  en 
vaak  secundaire  neuritische  verschijnselen  optreden,  zij 
men  voorzichtig  in  dergelijke  gevallen  een  idiopathische 
neuritis  aan  te  nemen.  Daarentegen  worden  in  het  para- 
lytische stadium  door  bijna  eiken  neuritislijder  pijnen  in 
de  gewrichten  aangegeven,  die  vooral  bij  passieve  beweging 
voor  den  dag  kunnen  komen. 

Van  diagnostisch  belang  is  het  ontstaan  van  paraesthe^ 
siën,  die  zich  meestal  voordoen  als  een  gevoel  van  prik- 
kelen en  tintelen  in  de  extremiteiten,  dat  bij  druk  aan  den 
voetzool,  b.v.  bij  het  staan,  toeneemt.  Hierbij  kan  zich 
nog  voegen  een  gevoel  van  gloeien  of  ook  wel  van  koude 
van  druk,  van  omsnoering,  van  zwelling  of  gezwollen  zijn 
der  vingers,  handen  en  voeten.  De  paraesthesiën  kunnen 
zich  daarbij  tot  de  meest  verschillende  huidzenuwen  uit- 
strekken; het  is  echter  regel  dat  daarbij  de  huidzenuwen 
van  den  romp  of  van  de  proximale  extremiteitsdeelen  niet, 
of  eerst  veel  later  dan  de  distale  extremiteitshuidzenuwen 
getroffen  worden. 

De  spieren,  vooral  de  kuiten,  zijn  in  den  regel  duidelijk 

gevoelig  bij  druk. 

Het  prodromaal-stadium  gaat  onder  het  optreden  van 
de  verschijnselen  van  spierzwakte  in  het  paralytische 

stadium  over. 

De  spierzwakte  begint  bij  de  overwegende  meerderheid 
der  patiënten  in  de  onderste  extremiteiten.  Hierbij  worden 
allereerst  de  bewegingen  der  teenen,  dan  die  der  voeten, 
onderbeenen  en  bovenbeenen,  vervolgens  meestal  de  vm- 
eers  handen  en  armen  getroffen.  Hierbij  komen  echter 
talrijke  kleine  verschillen  voor.  Een  gelijktijdig  begin  in 
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bovenbeenen  en  voeten  of  in  de  vier  extremiteiten  is  vol- 
strekt niet  zeldzaam.  De  tijd,  die  noodig  is  voor  liet  tot 
stand  komen  der  paralyse,  is  eveneens  zeer  verschillend, 
en  kan  van  een  minimum  van  eenige  dagen  zich  uitstrek- 
ken over  weken  en  maajiden.  In  enkele  gevallen,  waar- 
van er  een  door  Ei  ch  horst  beschreven  werd,  treedt 
onder  koorts  en  andere  algemeene  verschijnselen  eerst 
verlamming  op  in  een  enkele  zenuw;  na  eenige  dagen  treedt 
deze  onder  dezelfde  algemeene  verschijnselen  in  een  of 
eenige  andere  zenuwen  op;  weer  eenigen  tijd  later  herhaalt 
zich  dit  proces  in  een  nieuw  zenuwgebied,  en  zoo  breidt  zich 
telkens  onder  koorts  de  verlamming  uit,  zoodat  eerst  na 
geruimen  tijd  de  paralyse  algemeen  geworden  is. 

Het  proces  behoeft  zich  niet  tot  alle  extremiteiten  uit 
te  breiden,  doch  beperkt  zich  vaak  tot  de  onderste  extremi- 
teiten, ja  zelfs  tot  de  teenen  of  voeten  alleen.  Bij  de  idiopa- 
thische  polyneuritis  gebeurt  het  zeer  zelden  dat  de  para- 
lyse tot  de  bovenste  extremiteiten  beperkt  blijft,  hoewel 
een  dergelijke  localisatie  bij  andere  neuritisvormen,  b.v.  de 
loodparalyse,  zeer  vaak  voorkomt. 

Bij  een  nauwkeurig  onderzoek  blijkt  het  dat  vooral  in 
den  beginne  de  parese  zich  niet  over  alle  spieren  gelijk- 
matig uitstrekt.  Vaak  kan  met  zekerheid  aangetoond  wor- 
den dat  eerst  de  spieren  tot  een  zenuwgebied  behoorende, 
b.v.  het  peroneusgebied,  aangetast  worden,  terwijl  eerst 
later  het  tibialisgebied  gaat  meedoen.  Het  verdient  zelfs 
opmerking  dat  bij  de  lichtere  vormen  van  de  acute  sym- 
metrische infectieuse  polyneuritis  het  peroneusgebied  eer- 
der en  sterker  getroffen  is  dan  het  tibialisgebied.  Beeds  in 
den  beginne  worden  ook  de  kleine  voetspieren  en  de  teen- 
bewegers paralytisch. 

Symmetrie  lontbreekt  bijna  nooit,  alhoewel  kleine 
intensiteitsverschillen  tusschen  links  en  rechts  zeer  gewoon 
zijn. 

Daar  de  eerste  verschijnselen  van  de  spierparese  zoo 
dikwijls  in  het  peroneusgebied  optreden,  vertoonen  de  pa- 
tiënten zoo  lang  zij  nog  loopen  kunnen  dikwijls  den  be- 
kenden peroneusgang,  steppage,  waarbij  de  voet  bij  elk 
voorwaartsbrengen  met  de  teenen  over  den  grond  sleept, 
terwijl  de  knieën  sterker  dan  normaal  worden  opgetrokken 
en  de  voet  met  de  buitenvoorvlakte  het  eerst  den  grond 
raakt.  In  dien  tijd  begint  in  den  regel  het  staan  reeds 
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moeie  ijk  te  worden,  zoodal  dil  „iet  zonder  ondersteunen 
mogel,.,k  IS.  In  de  bovenbeenen  zijn  de  strekkers  veëla" 
spoediger  en  sterker  verlamd  da»,  de  buigers.  doordien 

n.  cruralis  tot  de 
spoedig  getroffen 
deelen  behoort.  Het 
psoasgebied  en  de 
rechte  buikspieren 
sluiten  zich  hierbij 
vaak  aan,  zoodat 
voor  den  Hggenden 
patiënt  het  optrek- 
ken van  de  beenen, 
zoowel  als  het  op- 
heffen in  zittende 
houding,  spoedig 
zeer  bezwaarlijk  of 
zelfs  onmogelijk 
wordt. 

In  de  bovenste  ex- 
tremiteiten open- 
baart zich  de  para- 
lyse meestal  later 
dan  in  de  onderste, 
terwijl  ook  hier  weer 
enkele  zenuwen 
y    f  W  minder  weerstands- 

yÊÊÊm  vermogen  dan  ande- 

re  blij  ken  te  bezitten. 

Fig.  17.  Polyneuritis  Jdiopathica.  Parese  en  atrophie         Zoozicn  wij  datvOOr- 

al  het  radiaalgebied, 

of  zeldzamer  het  ulnair-  of  mediaiiusgebied,  het  eersb 
wordt  aangetast  en  het  sterkst  lijdt,  terwijl  daarentegen  de 
bovenarmen  en  schouderspieren  eerst  veel  later  of  lichter 
of  in  het  geheel  niet  aangetast  worden.  Daarbij  doet  zich 
het  eigenaai^dige  verschijnsel  voor,  dat  in  het  zieke  ge- 
bied soms  een  enkele  spier  verschoond  blijft;  dit  geldt  met 
name  voor  den  supinator  longus,  die  bij  een  polyneuritis 
met  sterke  extensoren-paralysen  soms  blijft  functioneeren ; 
eveneens  ook  voor  den  abductor  pollicis  longus  (Oppen- 
h  e  i  m). 

Bij  verdere  uitbreiding  van  de  paralj^se  kunnen  de  romp- 
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spieren  worden  aangetast,  namelijk  de  builvspieren  en  de 
lange  rugspieren.  In  gevallen  waar  de  schoudermusculaluur 
lijdt,  zijn  in  den  regel  deze  spieren  ook  aangetast.  De  cucul- 
lares  en  sternocleidomastoldeï  blijven  in  den  regel  op- 
vallend lang  gespaard.  In  dergelijke  zware  gevallen  kan 
zieh  de  paralyse  echter  tot  de  n.n.  phrenici  uilbreiden; 
hierbij  valt  onmiddellijk  op  de  benauwdheid  van  de  pa- 
tiënten en  het  veranderde  ademhalingstype,  de  buik  zakt 
in  omdat  hel  middenrif  geen  tegendruk  uitoefent;  de  respi- 
ralorische  buikbeweging  verdwijnt  geheel,  alle  hulpspieren 
voor  de  ademhaling  (scaleni,  sternocleidomastoideï  enz.) 
worden  aangespannen.  Bij  dergelijke  gevallen  is  de  kans 
op  een  doodelijken  afloop  zeer  groot.  Ik  zag  echter  een 
geval  genezen,  waarbij  de  diaphragma-paralyse  drie  dagen 
bestaan  had.  Oppenheim  deelt  een  gunstig  verloopcnd 
geval  mede,  waarbij  de  phrenici  een  maand  verlamd 
bleven. 

Ook  een  paralyse  van  de  intercostaalspieren  kan  voor- 
komen, hoewel  dit  vrij  zeldzaam  schijnt  te  zijn. 

Van  de  h  er  senz  enuwen  kunnen  die,  welke  motori- 
sche vezelen  voeren,  verlamd  zijn.  Het  meest  frequent  is 
de  facialis  aangedaan,  waarbij  dit  één-  of  dubbelzijdig  kan 
voorkomen.  Terwijl  Ross  en  Bnry  erop  wijzen  dat  pa- 
rctische  toestanden  van  de  lippen,  de  orbicularis  palpe- 
brarum  en  frontalis  vaak  voorkomen,  en  zij  daarbij  klaar- 
blijkelijk partieele  facialis  paralysen  aannemen,  hebben  de 
waarnemingen  van  von  Leyden,  Remak,  Eisenlohr, 
Gaspari,  Ruzzard  e.  a.  het  voorkomen  van  volledige 
facialis-neuritiden  boven  allen  twijfel  gesteld.  Bij  mijne 
eigen  patiënten  vind  ik  herhaaldelijk  eenzijdige  en  boven- 
dien tweemaal  dubbelzijdige  facialis-pai'alysen  vermeld. 
Deze  traden  daarbij  steeds  zeer  snel  op  en  hadden  steeds 
het  gewone  perifere  karakter. 

Oogspierparalysen  komen  minder  frequent  voor  bij  de 
rhcumatische  polyneuritis.  Zij  werden  waargenomen  door 
H  i  1 1  e  r,  G  e  p  p  e  r  t,  P  a  1,  L  ö  w  e  n  f  e  1  d,  wat  den  abduccns 
betreft ;  door  F  r  e  u  d,  D  é  j  e  r  i  n  e,  K 1  u  m  p  k  e,  D  a  m  m- 
ron,  wat  den  oculomotorius  betreft. 

Zeer  zeldzaam  is  het  optreden  van  nystagmus,  die  door 
Vicrordt  en  Oppenheim  bij  de  alcohol-neuritis  werd 
waargenomen.  Pupilveranderingcn  komen  een  enkele  maal 
bij  de  alcohol-neuritis  voor,  doch  schijnen  niet  te  behoo- 
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ren  tot  het  ziektebeeld  van  de  infectieuse  polyneuritis 

KauM'spierparalysen  werden  herhaaldelijk  door  Ross 
en  Bury  genoemd.  Verdere  niedcdeelingen  gaven  G as- 
per  o  en  Au  er  b  ach.  Zij  schijnen  zeer  zeldzaam  te  zijn. 

Terwijl  paralysen  van  den  hypoglossus  eveneens  een 
enkele  maal  vermeld  worden  (Roth,  Kast,  Putnam 
Remak),  schijnen  deze  tot  de  groote  uitzonderingen  tè 
behooren.  Gewoonlijk  werd  een  dubbelzijdige  hypoglossus 
paralyse  begeleid  door  een  paralyse  van  de  vagoacces- 
sorii  en  glossopharyngeus,  zoodat  tevens  sterke  slikstoor- 
nissen  optraden,  die  in  zeer  korten  tijd  een  letaal  einde 
veroorzaakten. 

Stembandparalysen  komen  voor  als  recurrensparalysen 
en  worden  eenige  malen  in  de  literatuur  vermeld.  Bij  twee 
mijner  patiënten  mocht  ik  deze  aannemen  op  grond  der 
plotseling  optredende  aphonische  heeschheid.  In  het  tweede 
dier  gevallen  werd  een  eenzijdige  recurrens  paralyse  ge- 
vonden; bij  het  andere  trad  onder  hartparalyse  eenige 
uren  later  de  dood  in. 

De  cardiale  vagusvezelen  worden  niet  zelden  in  het 
verloop  van  polyneuritis  getroffen.  Een  kortdurende  pols- 
verlangzaming,  gevolgd  door  een  sterk  verhoogde  pols- 
frequentie tot  120  tot  160  per  minuut,  wijst  op  het  op- 
treden daarvan  (Raymond,  Déjerine  et  Miraillé, 
P  i  e  r  s  o  n,  V  i  e  r  o  r  d  t,  v  o  n  H  o  e  s  s  1  i  n,  O  p  p  e  n  h  e  1  m). 
Reeds  Raymond  deelt  mede  dat  eenzijdige  acute  vagus- 
paralyse  volkomen  herstellen  kan.  Ik  zag  bij  een  patiënt 
een  acuut  optreden  van  eenzijdig  longoedem,  onmiddellijk 
volgende  op  een  acute  vagusparalyse;  na  24  uren  verdwenen 
deze  verschijnselen. 

Een  dubbelzijdige  vagus-paralyse  schijnt  dikwijls  de  oor- 
zaak van  den  dood  te  zijn.  Deze  treedt  daarbij  op  ten 
gevolge  van  acuut  longoedem  of  ook  wel  door  het  ont- 
staan van  een  slikpneumonie.  Bij  vele  patiënten  treedt  de 
dood  onverwachts  op  bij  het  maken  van  een  snelle  bewe- 
ging, b.v.  het  eensklaps  zich  oprichten.  In  hoeverre  de  vagus 
bij  dezen  plotselingen  dood  betrokken  is,  is  niet  uitgemaakt; 
waarschijnlijk  hebben  wij  in  die  gevallen  van  acute  hart- 
paralyse te  doen  met  een  verlamming  van  het  automatisch 
reguleerende  centrum  voor  de  hartbeweging. 

Bij  Rcmak  wordt  vermeld  dat  de  paralyse  van  den 
uitwendigen  accessorius  niet  schijnt  voor  te  komen.  In- 
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de  temporale 
vorm  van  een 
minste  onder 
een  centraal 


lusschen  vermelden  Bury  en  Ross  herhaaldelijk  bij 
hunne  patiënten  onvermogen  om  het  hootd  op  Ic  tillen^ 
In  een  drietal  gevallen  zag  ik  hetzelfde  vcrschijnse  en  vond 
(laarbij  volledige  paralyse  van  de  beide  sternocleidomastoi- 

deï  en  cucullares.  Hel  schijnt  mij 
toe  dat  de  accessorius  paralyse  niet 
zeldzaam  is,  doch  gemakkelijk  over 
het  hoofd  gezien  wordt. 

Terwijl  mij  geen  mededeelingen 
over  het  voorkomen  van  olfactorius 
paralysen  bekend  zijn,  wordt  opticus 
atrophie  eenige  malen  vermeld 
(Uhtholf),  zoowel  in  den  vorm 
van  atrophie  van 
papilhellt  als  in  den 
maculaneuritis,  ten 
de  verschijnselen  van 
scotom. 

Strümpell  vermeldt  een  geval 
met  acusticus-paralyse. 

De  spierparalyse  is  steeds  een 
slappe  atrophische.  Terwijl  in 
de  eerste  dagen  van  de  paralj^se 
de  spieren  duidelijk  ietwat  vast,  deeg- 
achtig, gezwollen  en  pijnlijk  kunnen, 
doch  niet  behoeven  te  zijn,  treedt  spoedig  een  belangrijk 
snel  voortschrijdende  atrophie  op.  De  normale  contouren 
verdwijnen,  de  huid  ligt  slap  om  de  spieren,  de  spatia 
interossea  vallen  sterk  in.  Het  sterkst  doen  zich  deze  ver- 
schijnselen voor  aan  de  spieren,  die  het  eerst  paralytisch 
werden,  terwijl  de  laatst  aangetaste  spieren  dikwijls  weinig 
atrophieeren.  De  atrophie  begint  gewoonlijk  reeds  duidelijk 
zichtbaar  te  worden,  zoodra  de  spier  ongeveer  10  dagen 
verlamd  is. 

Maixner  beschrijft  een  geval  van  polyneuritis,  dat 
door  enkele  eigenaardigheden  in  het  verloop  eerst  aan 
een  myasthenia  gravis  deed  denken.  Bij  het  verdere  ver- 
loop trad  ontaardingsreactie  op,  zoodat  de  neuritische 
aard  van  het  lijden  vastgesteld  kon  worden. 

E 1  e  c  t  r  i  s  c  h  e  veranderingen  paren  zich  aan  het 
optreden  der  paralyse  en  bestaan  in  een  partieele  of  com- 
plete ontaardingsreactie.  Door  enkele  v/einigc  onderzoekers 
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Fig.  IS.  Vergevorderde  atrophie 'der 
beenspieren  bij  polyneuritis. 
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is  oen  voorbijgaande  lichte  verhooging  van  de  clectrische 
prikkelbaarheid  in  de  eerste  ziektedagen  geconstateerd. 

De  paralyse  wordt  begeleid  door  een  vrij  belangrijke 
spierhypotonie;  deze  is  echter  niet  altijd  gemakke- 
lijk aan  te  toonen,  voordat  de  paralyse  compleet  is.  De 
pijnlijkheid  der  spieren  bij  rekken  veroorzaakt  soms  een 
vrij  sterke  „délense  musculaire"  in  de  nog  werkzame 
spierbundels,  waardoor  de  hypotonie  geheel  overschaduwd 
kan  schijnen. 

Niet  onvermeld  mag  blijven  dat  vooral  in  het  begin  van 
de  acute  polyneuritiden  vaak  kuitkrampen  optreden. 
Dit  geschiedt  vooral  na  ingetreden  peroneus-paralyscn, 
voordat  de  tibiaalspieren  paretisch  zijn.  Fibrillaire  con- 
tractiën  ontbreken  gewoonlijk.  Eenige  malen  zijn  lichte 
athetoide  spontaanbewegingen  bij  beginnende  polyneu- 
ritis  gezien,  o.  a.  door  Löwenfeld,  Remak,  Korsa- 
k  O  f  f .  Ook  Pal,  B  e  r  n  h  a  r  d  t  R  o  s  s  o  1  i  ni  o  en  W  e  t  z  e  1 
zagen  dergelijke  bewegingen,  over  welker  pathogcnese 
nogal  verschil  in  meening  bestaat.  Het  is  niet  onwaarschijn- 
lijlc  dat  deze  zoowel  als  uiting  van  een  statische  ataxie 
(Rossolimo's  amyotaxie)  als  van  een  parese,  evenals 
de  paretische  tremor  voorkomen.  Pal  wijst  op  de  moge- 
lijkheid van  een  centralen  oorsprong,  waarvoor  in  het 
licht  van  de  resultaten  der  moderne  ruggemergsonderzoe- 
kingen  bij  polyneuritis  wel  iets  te  zeggen  valt. 

Reeds  in  den  beginne  bestonden  lichte  sensibiliteit  s- 
stoornissen.  Deze  nemen  in  het  verloop  van  de  ziekte 
toe  en  geven  aanleiding  tot  het  ontstaan  van  min  of  meer 
uitgebreide  hypoaesthesiën  en  anaesthesiën.  Deze  zijn  het 
sterkst  aan  de  distale  extremiteitsuiteinden  en  bereiken 
zelden  den  romp  of  het  hoofd.  Allereerst  lijdt  de  tastzin, 
veelal  echter  ook  in  gelijke  mate  het  temperatuurgcvoel 
en  het  pijngevoel.  Het  voorkomen  van  gedissocieerde  ge- 
voelsstoornissen  is  zeldzaam. 

In  den  beginne  komt  dikwijls  een  eigenaardige  combi- 
natie van  hyperalgesie  met  anaesthesie  voor  (Oppen- 
heim).  Stoornissen  van  het  spier-  en  gewrichtsgevoel  ko- 
men bijna  zonder  uitzonderingen  bij  de  polyneuritiden 
voor.  In  den  regel  is  dan  echter  de  pai'alyse  reeds  zoo 
ver  ontwikkeld,  dat  ataxie  of  incoördinatie  niet  duidelijk 
aangetoond  kan  worden.  Verricht  men  passieve  bewegingen 
als  de  patiënten  de  oogen  gesloten  hebben,  dan  kunnen 
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(leze  bijna  iiooil  den  aard  dier  bewegingen  aangeven.  Bij 
langzaam  onUvikkclde  spierzwakte  kan  echter  een  sterke 
ataxie  met  duidelijke  incoördinatie  voorhanden  zijn. 
Dergelijke  patiënten  vcrtoonen  dan  duidelijk  het  symptoom 
vanl^  omb  erg.  Hierbij  is  ook  vaak  de  beweging  van  han- 
<len  en  vingers  veel  sterker  gestoord  dan  de  parese  zou 
doen  verwachten,  vooral  bij  het  verrichten  van  fijne  bewe- 
gingen. In  enkele  gevallen  treedt  de  ataxie  zóó  sterk  op 
den  voorgrond,  de  parese  zóó  sterk  op  den  achtergrond, 
dat  het  geheele  ziektebeeld  door  de  ataxie  beheerscht  wordt. 
Dergelijke  gevallen  zullen  later  beschouv^^d  worden  onder 
liet  hoofd  van  de  neurotabes  peripherica. 

Blaas-  en  rectaalstoornissen  komen  volgens  von  Ley- 
den,  Franco  tte  en  Ross  een  enkele  maal  voor.  Dit 
is  echter  zeker  geen  regel.  Het  geseceerde  geval  van  Fran- 
co tte,  waarbij  het  ruggemcrg  intact  bleek  te  zijn,  is  in 
1883  gepubliceerd,  in  een  tijd  waarin  fijne  ruggemergs- 
veranderingcn  nog  wel  over  het  hoofd  gezien  konden  wor- 
den, en  sluit  niet  volkomen  zeker  uit,  dat  in  dergelijke 
gevallen  toch  een  medullaire  complicatie  heeft  bestaan, 
l'rineretentie  en  trage  stoelgang  worden  echter  nogal  eens 
waargenomen  als  psychisch  remmingsverschijnsel  bij  bed- 
legerige patiënten. 

De  reflexen  zijn  in  den  regel  reeds  spoedig  vermin- 
derd. Het  voorkomen  van  reflexverhooging  beperkt  zich 
tot  de  eerste  ziektedagen  vóór  het  intreden  van  de  paralyse. 
Men  krijgt  daarom  in  den  regel  slechts  een  reflexvermih- 
dering  te  zien.  Waar  in  een  reeds  gevorderd  ziektestadium 
verhoogde  reflexen  aangetroffen  worden,  moet  gedacht 
worden  aan  een  complicatie  van  hersenen  of  meduUa.  De 
luiidreflexen  zijn  steeds  verminderd,  wanneer  de  reflex- 
boog  geheel  of  gedeeltelijk  in  het  paretisch  of  hypoaes- 
thetisch  gebied  verloopt-  anders  vertoonen  zich  geen  ver- 
anderingen. 

Bij  de  meeste  gevallen  werd  in  den  beginne  vooral  een 
sterke  h  y  p  c  r  h id  r  o  s  i  s  waargenomen,  gewoonlijk  het 
sterkst  aan  de  handen  en  voeten.  Ook  in  latere  stadia  komt 
dit  voor,  veelal  tot  de  handen  en  voeten  beperkt.  De  hy- 
pcrhidrosc  staat  in  geen  verband  met  de  koorts  en  wordt 
l)ij  afebriele  patiënten  even  goed  waargenomen.  Als  tro- 
plusche  huidstoornis  wordt  vooral  veel  huidschilfering 
en  roodheid,  ja  soms  zelfs  een  op  ichthyosis  gelijkende  toe"^ 
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stand  waargenomen,  terwijl  later  vrij  regelmatig  een  huid- 
atrophie  in  den  vorm  van  glimmende  huid  waargenomen 
wordt,  zij  het  ook  al  niet  zoo  fraai  als  bij  de  traumatische 
mononeuritis  en  bij  de  jichtneuritiden.  Andere  huidstoor- 
nissen,  als  blaasvorming  of  zosteruitslag,  welke  bij  de  lo- 
cale wortelneuritiden  en  bij  de  mononeuritiden  volstrekt 
niet  zeldzaam  zijn,  ontbreken  bij  idiopathische  polyneu- 
ritis  meestal. 

Tot  de  vaak  voorkomende  huidstoornissen  behoort  het 
o  edem.  Men  ziet  het  in  den  regel  gelijktijdig  met  de  para- 
lyse' optreden,  vooral  op  den  voetrug  om  den  enkel  en 
boven  het  enkelgewricht  en  daarboven.  Bij  sommige  pa- 
tienten  treedt 
het    op  aan 
de  kuitstreek 
in  den  vorm 
van  twee 
overlangs 
loopende 
strepen,  waar- 
tusschen  de 
huid,  waar 
deze    op  de 

onderlaag 
rust,  van  oe- 
dem vrij  blijft. 
Ik  zag  dit  bij 
oudere  pa- 
tienten,  een- 
maal bij  een 
ouden  man 
met  alcohol- 
neuritis  en 
eenmaal  bij 
een  senile 
neuritis.  Bij 
groote  inten- 
siteit wordt 
ook  de  huid 
boven  de  knie 

aan  de  achterzijde  van  de  dij  oedemateus.  Aan  de  bovenste 
extremiteiten  is  het  oedem  meestal  gering  en  beperkt  zich 


Flg.  19.  Hydropische  en  atrophische  vorm  der  beri-berl. 
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lol  (Icn  handrug  en  dc  streek  hoven  de  pols.  Terwijl  zeer 
lichte  oedemen  van  geringe  intensiteit  niet  zeldzaam  zijn, 
zijn  sterke  oe^lemen  zeer  ongewoon.  Waar  zij  sterk  op  den 
voorgrond  treden  si)reekt  men  van  hydropischc  neii- 
ritisvormen  (Goldflamm,  Déjerine  en  Mirail- 
lé,  Rosenblath).  Deze  laatste  vormen  komen  bij  de 
endemische  gevallen  en  bij  de  heri-beri  vaak  voor,  even- 
als bij  enkele  toxische  neuritiden.  Complicaties  van  de 
nieren  behoeven  daarbij  niet  aanwezig  te  zijn  en  hoewel 
ook  hartaandoeningen  geheel  kunnen  ontbreken,  schijnt 
hartzwakte  daarbij  nogal  eens  voor  te  komen. 

Of  dc  vasomotorische  stoornissen  in  den  vorm  van  hy- 
peraemio  en  anaemie,  die  men  aantreft,  ontstaan  door 
vaatparalysen  of  wel  door  slechte  circulatie  ten  gevolge 
van  het  ontbreken  der  normale  spierwerking,  is  niet  zeker. 

Symmetrisch  gangreen  schijnt  bij  de  idiopathi- 
sche  neuritis  niet  voor  te  komen,  in  tegenstelling  met  de  al- 
coholneuritis  (B  e  r  v  o  e  t  s,  L  é  p  i  n  e-P  o  r  o  t,  W  e  t  z  e  1  e.  a.). 

Een  enkele  maal,  hoewel  zeer  zelden,  wordt  het  ziekte- 
beeld van  de  polyneuritis  gecompliceerd  door  het  optreden 
van  psychische  symptomen,  welke  daarentegen  zeer 
vaak  bij  de  alcoholische  neuritis  voorkomen.  De  psychische 
verschijnselen  vormen  te  samen  een  zeer  typisch  en  eigen- 
aardig complex,  dat  meestal  als  p  o  1  y  n  e u  r  1 1 1  s  c  h  e  psy- 
chose of  psychose  van  Korsakoff  aangeduid  worrlt, 
daai'  Korsakoff  door  een  zeer  goede  klinische  mede- 
deeling  in  1890,  nadat  hij  reeds  eenige  Russische  mededee- 
lingen  daarover  gepubliceerd  had,  de  algemeene  aandacht 
op  deze  psychose  vestigde.  Deze  wordt  vooral  gekenmerkt 
door  het  optreden  van  de  volgende  hoofdverschijnselen: 
een  gemis  aan  oriëntatie  in  tijd  en  ruimte,  ver- 
mindering van  het  inprentingsvermogen  (Merk- 
fahigkeit),  retroactive  amnesie  en  confabuiatie. 
Deze  groep  wordt  te  samen  ook  wel  als  het  amnestische 
symptomencomplex  aiangeduid. 

De  psychose  kan  gelijk  met  of  iets  na  de  neuritische  ver- 
schijnselen beginnen,  doch  gaat  soms  ook  daaraan  vooraf. 
De  patiënten  worden  lastig,  prikkelbaar  of  omgekeerd 
apathisch  en  indolent,  en  vertoonen  minder  belangstelling 
in  de  omgeving;  zij  slapen  slecht,  zijn  's  nachts  onrustig, 
angstig  en  hinderlijk  voor  de  omgeving;  zij  vertoonen 
neiging  om  's  nachts  op  te  staan  en  rond  te  loopen.  Overdag 


zijii  zij  uneestal  kalmer.  Daarna  ontwikkelt  zich  gewoonlijk 
in  zeer  korten  lijd,  dikwijls  onder  verschijnselen  van  sterke 
onrust,  prikkelbaarheid  en  zei  Is  van  aanvallen  van  woest- 
heid, een  stoornis  in  het  bewustzijn.  Deze  laatste  kan  één  tol 
drie  dagen  duren.  Nadat  deze  voorbij  gegaan  is  doet  zich 
een  zeer  belangrijke  geheugenstoornis  voor.  Deze  laatste 
vertoont  als  kenmerk  dat  de  herinnering  aan  recente  ge- 
beurtenissen geheel  verdwenen  is,  terwijl  daarbij  vroegere 
gebeurtenissen  soms  nog  vrij  goed  gereproduceerd  wor- 
den. Het  inprentingsvermogen  is  daarbij  zeer  sterk  gedaald. 
Getallen,  namen,  worden  niet  meer  onthouden,  de  zieke 
weet  niet  wie  eenige  minuten  tevoren  bij  hem  geweest 
is  en  herkent  soms  de  personen  uit  zijne  allernaaste  om- 
geving zelfs  niet  meer.  Hij  is  volkomen  gedesoriënteerd 
in  lijd  cn  ruimte,  weet  niet  waar  hij  zich  bevindt,  wie  er 
in  zijne  omgeving  is,  weet  niet  meer  den  naam  van  den 
dag,  of  de  maand,  het  jaartal  enz.  De  amnesie  kan  zich 
uitstrekken  tot  gebeurtenissen,  die  reeds  lang  geleden  zijn. 
Eene  vrouw  herinnerde  zich  niet  meer  den  naam  van  haren 
echtgenoot  (Pilcz),  wist  zelfs  niet  meer  dat  zij  gehuwd 
was  en  kinderen  gehad  had,  en  reageerde  alleen  op  haar 
meisjesnaam.  Overigens  kan  een  dergelijke  patiënt  over 
alle  verschillende  dingen  op  vrij  logische  wijze  spreken, 
doch  bij  een  langer  gesprek  valt  op,  dal  dingen,  die  eenige 
minuten  te'voren  besproken  zijn,  geheel  vergelen  zijn,  zoo- 
dat dezelfde  opmerkingen  herhaald  worden  of  hetzelfde 
opnieuw  verteld  wordt.  Tegelijkertijd  ontwikkelt  zich  een 
eigenaardige  neiging  lot  confabulalie.  De  patiënt  vult  de 
defecten  in  zijn  geheugen  zoo  goed  mogelijk  aan,  waarbij 
allerlei  fantastische  of  kennelijk  verzonnen  gebeurtenissen 
verteld  worden  als  ware  gebeurtenissen  op  eene  wijze, 
waaruit  blijkt,  dat  de  patiënt  de  onmogelijkheid  of  de 
juistheid  van  hel  medegedeelde  niet  meer  begrijpt  (pseudo- 
reminescenties,  herinneringsvervalsching).  Hij  spreekt  over 
een  onderhoud  dal  hij  met  een  reeds  jaren  overleden  per- 
soon over  een  recente  gebeurtenis  gehad  heeft,  over  wonder- 
lijke avonturen,  die  hij  beleefd  heeft.  Deze  uitingen  dragen 
soms  hel  karakter  van  deliriën  met  sterk  wisselenden  in- 
houd, zijn  niet  fix  en  staan  evenals  de  herinneringsverval- 
schingen  dikwijls  onder  den  invloed  van  den  onderzoe- 
ker. Hallucinaties  ontbreken  in  den  regel,  doch  kunnen 
in  enkele  gevallen  namelijk  bij  alcoholici  en  dan  in  den 
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Ijcginue  van  hel  lijden  aanwezig  zijn  en  zelfs  cenigszins 
op  den  voorgrond  treden. 

Terwijl  de  zieken  in  het  verder  verloop  meestal  een  vrij 
apathischen,  somnolenten,  zelfs  cenigszins  stuporeusen  in- 
{Irul:  maken  met  duidelijk  verlangzaamde  reactiesnelheid, 
vindt  men  in  sommige  gevallen  een  zeer  weinig  opvallende 
of  afwijkende  houding  en  wijze  van  handelen..  Zij  vervullen 
de  gewone  animale  functiën  op  regelmatige  wijze  cn  ver- 
loonen  ook  geenerlei  humeursveranderingen.  Bij  andere 
zieken  is  echter  de  stemming  zeer  gestoord.  Zij  hebben 
ziektebewustzijn,  zijn  sterk  gedeprimeerd,  angstig,  treurig, 
mei  aanduiding  van  radeloosheid. 

Bij  de  giuislig  verloopendc  gevallen  begint  na  cenige 
maanden  het  inprentingsvermogen  te  verbeteren.  De  ver- 
geelachtigheid  wordt  minder  en  ten  slotte  is  een  nauwkeurig 
onderzoek  noodig  om  nog  ziekteverschijnselen  te  kunnen 
co.nstatccren,  zoodat  opvatting  van  het  beroep  dikwijls 
weer  mogelijk  is.  Bij  ongunstig  verloop  kan  een  toch  nog 
gedeeltelijke  genezing  optreden  met  zeer  belangrijke  de- 
fecten (Bonhof er),  vooral  in  den  vorm  van  geheugen- 
zwakte, geheugenverlies  en  senium  precox.  Intusschen  ko- 
men ongetwijfeld  volkomen  genezingen  voor  (W  e  r  n  i  c  k  e, 
Knapp  enz.). 

In  de  letaal  verloopende  gevallen  is  de  polyneuritis 
meestal  de  oorzaak  van  den  dood,  die  intreedt  door  hartver- 
lamming, of  ademhalingsverlamming,  of  vagusverlamming 
met  slikpneumonie. 

De  duur  van  een  polyneuritis  idiopathica  verschilt 
naarmate  de  ziekte  sneller  is  opgetreden,  heviger  geweest  is, 
en  al  naarmate  de  genezing  langer  op  zich  heeft  laten 
wachten.  Men  kent  lichte  gevallen,  die  in  ongeveer  twee 
maanden  volkomen  genazen.  Meestal  duurt  de  geheele  ziekte 
echter  langer,  zoodat  de  patiënten  meestal  zes  maanden  of 
langer  noodig  hebben  alvorens  zij  als  genezen  beschouw^d 
lang,  ook  nadat  de  overige  functiën  geheel  hersteld  zijn, 
kleinere  defecten  nog  zeer  gewoon:  een  lichte  peroneaaJ 
parese,  een  lichte  parese  der  handen  en  vingers  kan  zeer 
lang,  ook  nadat  de  overige  functiën  geheel  hersteld  zijn, 
terug  blijven.  In  het  algemeen  is  de  kans  op  volkomen 
genezing  des  te  gunstiger  naarmate  deze  spoedig  optreedt  • 
hoe  langer  de  genezing  op  zich  laat  wachten,  des  te  onvol- 
lediger is  deze.  Doch  zelfs  nadat  de  paralyse  een  jaar  lang 
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bestaan  heeft,  is  de  patiënt  nog  weer  aan  het  loopen 
gekomen. 

Ten  slotte  blijven  er  nog  enkele  ongeneeslijke  gevallen 
over;  hieronder  zijn  er  die  langzaam,  andere  die  snel  ont- 
staan zijn.  Aan  de  wijze  van  optreden  kan  men  niet  vooi-uit 
zien,  oi"  men  een  dergelijk  chronisch  geval  voor  zich  heeft, 
waar  óf  de  neiging  tot  regeneratie  zeer  gering  is,  öf  telkens 
optredende  exacerbaties  of  recrudescenties  den  toestand 
verergeren  en  het  genezingsproces  op  de  lange  baan 
schuiven. 

R  e  c  i  d  i  V  e  e  r  e  n  d  e  n  e  u  r  i  t  i  s. 

Ln  de  literatuur  zijn  een  klein  aantal  mededeelingen 
gedaan  omtrent  recidiveerende  polyneuritiden.  Hiertoe  be- 
hooren  gevallen  van  Grocco,  D  é  j  e  r  i  n  e-Kl  u  m  p  k  e, 
E  i  c  h  h  o  r  s  t,  T  a  rg  o  v  o  1  a,  S  o  r  g  o,  S  c  h  1  i  e  r,  T  h  o 
mas,  Oppenheim.  Ik  heb  op  mijne  afdeeling  tweemaal 
met  9  maanden  tusschenruimte  éénzelfde  patiënte  met  re- 
cidiveerende idiopathische  infectieuse  polyneuritis  ver- 
pleegd. Naast  deze  gevallen  zijn  nog  enkele  gevallen  van 
recidiveerende  alcohol-paralyse  (Minkowski),  van  reci- 
diveerende endemische  neuritis  (Norman)  en  van  reci- 
diveerende arsenicum  paralyse  beschreven.  Door  Barnes 
zijn  onder  den  naam  van  „tonic  degeneration  of  the  lower 
neurones"  gevallen  beschreven,  waarvan  er  één  waarschijn- 
lijk ook  tot  de  groep  der  recidiveerende  neuritiden  be- 
hoort. Dit  geldt  ook  voor  een  door  Williamson  be- 
schreven geval. 

Voor  de  therapie  der  idiopathische  neuritis  wordt  ver- 
wezen naa:-  de  beschouwingen  over  de  therapie  der  poly- 
neuritiden. 

Acuut  adscendeerende  polyneuritis, 
vorm  van  L  a  n  d  r  y. 

Door  Landry  werd  in  1859  een  geval  van  acuut  adscen- 
deerende paralyse  met  doodelijken  afloop  beschreven,  ge- 
volgd door  de  beschrijving  van  een  negental  gevallen, 
waarvan  twee  eveneens  met  doodelijken  afloop.  De  ge- 
vallen waren  alle  gekenmerkt  door  een  zeer  acuut  op- 
tredende progressieve  verlamming,  eerst  van  de  onderste, 
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vervolgens  van  de  bovenste  extremiteiten.  Sedert  de  mede- 
deelingen  van  Landry  zijn  allerwege  daarop  gelijkende 
gevallen  gepubliceerd,  zoodat  in  1892  Ross  en  Bury 
reeds  93  gevallen  uit  de  literatuur  konden  bijeen  brengen. 

Over  het  wezen  van  deze  acute  opstijgende  verlamming 
of  ziekte  van  Landry  is  heftig  gesü-eden.  Het  is  na- 
melijk gebleken,  dat  bij  een  grootc  reeks  dier  gevallen  be- 
langrijke ruggemergs veranderingen  gevonden  werden,  ter- 
wijl bij  een  andere  groep  duidelijke  neuritische  verande- 
ringen voor  den  dag  gekomen  zijn.  Het  gevolg  was  dat 
enkelen,  zooals  R  o  s  s  en  B  u  r  y,  de  paralyse  van  Landry 
bij  de  polyneuritis  hadden  ondei'gebracht,  terwijl  an- 
deren, zooals  Gowers,  Buzzard,  Allen  Starr,  uit- 
sluitend den  medullairen  oorsprong  der  ziekte  erkenden. 
Zij  nemen  daarbij  aan  dat  de  afwijkingen  aan  de  perifere 
zenuwen  het  gevolg  zijn  van  myelitische  haarden  in  de 
voorste  hoornen.  Ter^vijl  deze  laatste  opvatting  ongetwij- 
feld veld  Avint,  wordt  door  een  groot  aantal  neurologen 
aangenomen,  dat  de  paralyse  van  Landry  een  verzamel- 
begrip is,  waaronder  minstens  twee  verschillende  afwij- 
kingen samengebracht  waren  en  wel  een  medullaire 
vorm  en  een  p  o  1  y  n  e  u  r  i  1 1  s  c  h  e  vorm  (v  o  n  L  e  y- 
den,  Remak,  Déjerine  e.  a.).  .lolly  neemt  nog  een 
derden  vorm  aan,  waaraan  hij  als  zijnde  „ohne  anatomi- 
schen  Befund"  een  afzonderlijke  plaats  inruimt. 

Als  deze  scheiding  gerechtvaardigd  is,  en  dit  schijnt  wel 
het  geval  te  zijn,  zelfs  rekening  houdende  met  de  zoo 
vaak  gevonden  medullaire  complicaties  der  polyneuritis, 
dan  zijn  wij  verplicht  den  neuritischen  vorm  van  de  pa- 
ralyse van  Landry  eenvoudig  te  beschouwen  als  een 
peracute  polyneuritis.  Hiervoor  valt  trouwens  veel  te  zeg- 
gen van  zuiver  klinisch  standpunt. 

Landry's  beschrijving  der  acute  opstijgende  paralyse 
wordt  volkomen  gedekt  door  het  ziektebeeld,  dat  wij  later 
met  zekerheid  als  polyneuritis  diagnosticeeren.  De  prodromi 
komen  overeen,  terwijl  de  polyneuritis  in  haar  geheele 
verloop  aan  Landry's  beschrijving  kan  beantwoorden. 
De  vraag  is  of  er  symptomen  bij  de  polyneuritis  voorkomen, 
die  niet  in  het  ziektebeeld  van  Landry  thuis  behooren 
of  omgekeerd,  waarbij  tevens  rekening  behoort  te  worden 
gehouden  met  het  feit,  dat  de  paralyse  van  Landry 
zoo  vaak  peracuut  letaal  verloopt.  Een  nauwkeurig  on- 
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dcrzoek  der  symplomalologic  van  de  acute  opstijgende 
paralyse  en  de  acute  polyncuritis  leert  nu,  dat  feitelijk  geen 
enkel  symptoom  bij  de  eene  ziekte  voorkomt,  dat  niet 
ook  bij  de  andere  gevonden  wordt.  Men  zou  misschien 
kunnen  zeggen,  dat  een  enkel  symptoom  sneller  bij  de  eene 
dan  bij  de.  andere  ziekte  optreedt,  dali  het  regelmatiger  zich 
voordoet;  doch  een  principieel  onderscheid  kan  niet  wor- 
den aangegeven.  Terwijl  dus  de  klinische  overeenstemming 
een  ernstig  argument  levert  voor  een  identificatie  der  beide 
ziekten,    geeft    het    pathologisch-anatomisch  onderzoek 
zekere  aanwijzingen,  dat  er  een  reeks  van  meduilaire  ge- 
VLdlen  van  de  ziekte  van  Landry  voorkomt.  Men  mag 
een  acute  paralyse  van  Landry  dus  alleen  dan  als  een 
polyncuritis  opvatten,  wanneer  daarvoor  goede  klinische 
gronden  bestaan,  die  dus  een  meduUairen  oorsprong  on- 
waarschijnlijk maken  en  onmiddellijk  op  een  periferen 
oorsprong  wijzen.  Zien  wij  dus  het  optreden  van  een  ver- 
lamming, die   alleen   als  een  perifere  verlamming  kan 
worden  beschouwd,  dan  is  dit  eene  aanwijzing  om  een  pol}^- 
neuritischen  vorm  van  de  paralyse  van  Landry  aan  te 
nemen.  Is  dus  b.v.  het  geheele  motorische  en  sensibele  ge- 
bied van  den  n.  peroneus  verlamd,  of  nemen  wij  het  optre- 
den van  een  enkel-  of  dubbelzijdige  hersenzenuwverlain- 
ming  waar,  vooral  de  vaak  voorkomende  facialisverlam- 
ming,  dan  is  dit  een  aanwijzing  voor  de  perifere  natuur 
van  het  lijden.  Het  laat  of  niet  optreden  van  ontaardings- 
reactie  werd  vroeger  als  een  differentieel  diagnosticum 
beschouwd,  klaarblijkelijk  echter  ten  onrechte.  Vooreerst 
toch  zal  men  deze  ook  bij  een  localisatie  in  de  voorste 
hoornen  met  zekerheid  kunnen  verwachten,  en  omgekeerd 
zal  zij  bij  lichtere  gevallen  van  poiyneuritis  slechts  zeer 
onduidelijk  of  misschien  in  't  geheel  niet  optreden.  Voor 
blaas-  en  rectumstoornissen  geldt  hetzelfde,  wanneer  het 
alleen    retentieverschijnselen   betreft;    een  incontinentie 
wijst  intusschen  op  een  meduUairen  vorm  van  Landry's 
pai-alyse. 

Bijbeen  beschrijving  van  de  wijze  van  optreden  en  het 
verloop  van  den  neuritischen  vorm  van  de  paralyse  van 
Landry  kan  slechts  herhaald  worden,  wat  bij  de  be- 
schrijving van  den  acuten  idiopathischen  vorm  van  poiy- 
neuritis gezegd  is;  alleen  verloopt  hier  alles  sneller.  De 
prodromi  zijn  in  den  regel  weinig  ontwikkeld,  zoodat  de  be- 
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..iimende  spierzwakte  dikwijls  het  eerste  symptoom  is. 
De  paralvsc  treedt  snel  op  eii  kan  in  24  uren  gelieel  com- 
pleet zijn.  Ik  zag  een  dergelijk  geval,  waar  in  52  uren  na 
het  ontstaan  van  de  eerste  verschijnselen  de  dood  intrad. 
Terwijl  de  paralyse  meestal  een  opstijgende  is,  dus  eerst 
de  hcenen  en  dan  de  armen  treft,  komen  niet  zelden  ge- 
vallen voor,  die  met  een  facialis-paralyse  of  met  een  dub- 
belzijdige armparalyse  beginnen.  Sensibiliteitsstoornissen 
vergezellen  de  paralyse  van  den  beginne  af,  of  treden  eerst 
later  op.  De  reflexen  verdwijnen  reeds  zeer  spoedig,  de  pa- 
ralyse is  een  slappe  zonder  hypertonie  of  contractuur. 

Deze  vorm  is  een  zeer  ernstige  ziekte,  die  in  talrijke  geval- 
len snel  doodelijk  verloopt.  Vaak  ziet  men  echter  gevallen, 
die  in  genezing  overgaan.  En  wanneer  patiënten  met  com- 
plete paralyse  na  acht  dagen  nog  niet  dood  zijn,  dan  is  de 
kons  op'  genezing  reeds  vrij  groot,  al  kan  ook  na  die  8 
dagen  nog  een  letaal  einde  optreden,  door  ademhalings- 
paralyse  of  hartparalyse.  Er  zijn  hiervan  voorbeelden  te 
over  in  de  literatuur. 

De  diagnose  is  in  het  algemeen  nogal  gemakkelijk;  al- 
leen is  het  veelal  zeer  moeilijk  uit  te  maken,  of  wij  met 
een  centraal  myelitischen  of  met  een  polyneuritischen 
vorm  te  doen  hebben.  Hier  beslist  het  feit  van  het  al  of  niet 
optreden  van  een  paralyse  met  zuiver  perifeer  karakter, 
het  optreden  van  ontaardingsreactie,  bij  gelijktijdige  sensibi- 
liteitsstoornis  zonder  segmenteele  uitbreiding,  enz. 

De  aetiologie  van  de  polyneuritische  paralyse  van 
Landry  dekt  zich  geheel  met  die  der  acute  poljmeu- 
ritiden.  Men  heeft  ze  zien  optreden  na  intoxicatie  met  kwik, 
alcohol,  arsenicum  en  kooloxyde;  na  verschillende  in- 
fectieziekten, als  typhoid,  pneumonie,  variolae,  tussis  con- 
vulsiva,  terwijl  Westfahl  één  enkel  geval  na  diphtherie 
beschreef.  Ook  tuberculose,  influenza  en  sepsis  zijn  nog 
vermeld  als  aetiologische  momenten.  In  bijna  30%  der  ge- 
vallen worden  alleen  kouvatten  en  rheumatische  invloeden 
als  oorzaken  aangegeven. 

De  therapie  dekt  zich  geheel  met  die  der  polyneuritiden 
in  het  algemeen. 
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N  e  u  r  ü  t  a  b  e  s  j)  c  r  i  p  h  c  r  i  c  a. 

hl  hel  ziektebeeld  van  de  polyneurilis  wordt  het  sym- 
ptoom der  incoördinatie,  de  ataxie,  zelden  gemist.  Zeer  dik- 
wijls is  het  duidelijk  uitgesproken.  In  enkele  gevallen 
treedt  de  ataxie  bijzonder  op  den  voorgrond,  terwijl  de 
verlammingsverschijnselen  van  weinig  beteekenis  zijn.  Dit 
feit  werd  reeds  door  J  o  f  f  r  o  y  waargenomen,  doch  ü  é- 
j  er  ine  gaf  in  1881  de  eerste  goede  klinische  beschrij- 
ving van  dergelijke  gevallen,  welke  hij  op  grond  van  het 
klinische  ziektebeeld  en  de  bij  het  pathologisch  onderzoek 
gevonden  integriteit  van  het  ruggemerg  als  een  bijzonderen 
op  de  tabes  dorsalis  gelijkenden  vorm  van  polyneurilis 
kaï^akteriseerde,  en  w^aaraan  hij  den  naam  van  neurolabes 
periferica  gaf.  Bij  deze  gevallen,  waarin  zich  in  zeer  korten 
tijd  een  sterke  ataxie  ontwikkelde-,  was  de  oppervlakkige 
en  de  diepe  sensibiliteit  steeds  sterk  gestoord,  terwijl  de 
spierkracht  lang  behouden  bleef.  Alleen  bij  een  langdurig 
bestaan  der  ziekte  trad  dikwijls  spierzwakte  en  atrophie 
op.  Blaas-  en  rectaalstoornissen  ontbraken  in  den  regel, 
terwijl  ook  pupilanomalieën  niet  tot  het  ziektebeeld  be- 
hooren.  De  gevallen  verliepen  slechts  zelden  letaal  en 
meestal  trad  genezing  op. 

Door  van  Leyden  werd  intnsschen  een  reeks  geval- 
len van  acute  ataxie  bestudeerd,  waarbij  hem  bleek  dat 
deze  gevallen  tweeërlei  oorsprong  hadden.  Hij  onderscheid- 
de een  groep  met  cerebro-spinale  localisatie,  die  gi^oote 
uiterlijke  overeenstemming  met  de  sclerose  en  plaques  ver- 
toonde en  verhoogde  peesreflexen  had,  en  een  groep  die 
op  tabes  geleek  en  waarbij  reflexverlies  bestond.  Deze 
laatste  groep  achtte  hij  identisch  met  Déjerine's  ge- 
vallen, daai-  hier  door  van  Leyden  slechts  veranderin- 
gen in  het  perifere  zenuwstelsel  gevonden  werden. 

Sedert  dien  verscheen  de  monographie  van  Leval- 
Picquechef  over  de  pseudo-tabes  (1885),  waarin  28 
gevallen  bijeengebracht  waren  en  waarin  een  oompleet 
overzicht  van  het  ziektebeeld  gegeven  werd.  Sedert  zijn 
talrijke  gevallen  overal  gepubliceerd,  met  en  zonder  sectie- 
bericht,  zoodat  het  ziektebeeld  tegenwoordig  goed  be- 
kend is.  ,  .  1 

Het  blijkt  dat  de  polyneuritische  vorm  der  neurotabes 
optreedt  na  de  verschillende  oorzaken,  die  de  polyneurilis 
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kunnen  veroorzaken.  Enkele  dier  oorzaken  zijn  daarbij 
meer  frequent  dan  andere.  Zoo  is  b.v.  de  diabetes  een  oor- 
zaak, die  vaker  een  atactisclie  dan  een  myatrophische  poly- 
neur'ilis  teweeg  brengt.  Enkele  gevallen  worden  door  al- 
coholisme, door  vergiftiging  met  arsenicum,  koper,  kool- 
üxyd,  nicotine  veroorzaakt.  In  niet  zeldzame  gevallen  treedt 
zij  op  na  kouvatten,  rondloopen  in  natte  kleeding  enz. 
Vrij  frequent  is  ook  het  optreden  na  diphtiierie  en  zelfs 
na  angina  follicularis.  Influenza  en  typhoid  hebben  nog 
enkele  gevallen  opgeleverd,  terwijl  daarentegen  syphilis 
niet  in  verband  met  de  neurotabes  schijnt  te  staan. 

Het  lijden  begint  gewoonlijk  met  het  optreden  van  loop- 
stoornissen. De  gang  is  onzeker,  wankelend,  wijdbeenscli, 
zoodat  men  zelfs  aan  dronkemansgang  denkt.  Zeer  vaak 
wordt  daarbij  een  hoog  optillen  en  een  stampend  neerzetten 
van  de  voeten  waargenomen;  de  patiënten  zijn  opvallend 
snel  vermoeid.  Het  symptoom  van  Romberg,  het  wan- 
kelen bij  gesloten  oogen,  ontbreekt  zelden,  al  is  het  niet 
aUijd  duidelijk  uitgesproken.  De  patiënten  klagen  over 
doofheid  en  tintelen  van  de  voetzool,  zoodat  de  grond  niet 
duidelijk  gevoeld  wordt.  Zij  hebben  de  gewaarwording  van 
op  een  vilten  zool  te  staan.  Het  gevoel  van  doofheid,  steken 
en  tintelen  klimt  hooger  op,  doch  blijft  meestal  beperkt  tot 
de  extremiteiten.  Gordelgevoel  ontbreekt  bijna  regelmatig. 

De  kniereflexen  en  achillesreflexen  zijn  reeds  bij  het 
begin  van  de  ziekte,  bij  het  eerste  onderzoek,  verdwenen. 
Pijn  kan  aanwezig  zijn  en  doet  zich  neuralgiform  voor, 
of  treedt  diffuus  op;  lancineerende  pijnen  komen  w^einig 
voor,  alhoewel  zij  eenige  malen  vermeld  worden.  In  het 
algemeen  schijnt  de  intensiteit  van  de  pijn  niet  buitenge- 
woon groot  te  zijn. 

Bij  objectief  onderzoek  blijkt  de  sensibiliteit  belangrijk 
gestoord  te  zijn;  de  gezamenlijke  qualiteiten  van  liet  huid- 
gevoel  hebben  daarbij  in  den  regel  geleden.  Regelmatig 
wordt  ook  een  zeer  belangrijke  vermindering  van  het  ge- 
wrichts-  en  spiergevoel  (bewegings-  en  houdingsgevoel)  ge- 
vonden. Bij  het  onderzoek  der  coördinatie  is  deze  ook  zeer 
belangrijk  gestoord.  De  handen  en  armen  hebben  bij  de 
meeste  gevallen  ook  wat  geleden,  zoodat  fijnere  bewe- 
gingen niet  zoo  nauwkeurig  meer  worden  uitgevoerd.  Bij 
intensiever  gevallen  bestaat  astereognosie.  Opvallend  dik- 
wijls vindt  men  aan  de  vingers,  wanneer  de  handen  boven 
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het  hooM  uitgestoken  worden,  onregelmatige,  op  athetosis 
gelijkende  bewegingen,  als  uiting  eener  statische  ataxie. 

Blaas-  en  rectumstoornissen  ontbreken. 

Bij  langer  durende  gevallen  treedt  in  den  regel  ook  eene 
lichte  motorische  zwakte  op,  alhoewel  deze  zeer  gering 
kan  zijn.  Veranderingen  van  de  electrische  prikkelbaar- 
heid komen  alleen  voor  den  dag  bij  meer  intensieve  en 
langdurige  paresen.  Bij  directe  galvanische  prikkeling  van 
de  lange  teenextensoren  ziet  men  echter  niet  zelden  een 
trage  contactie  in  dergelijke  gevallen,  ook  bij  matig  uitge- 
sproken parese,  als  eerste  aanduiding  van  beginnende  ont- 
aardingsreactie.  In  een  klein  aantal  gevallen  zijn  perifere 
verlammingen  der  hersenzenuw^en  gevonden,  vooral  van 
den  facialis  (S  t  r  ii  m  p  e  1 1),  den  abduccns  (Oppenheim, 
Lilienfeld).  Higier  zag  het  optreden  van  een  poly- 
neuritische  psychose  bij  de  neurotabes. 

De  overgroote  meerderheid  der  gevallen  verloopt  gun- 
stig. Na  eenige  weken,  of  uiterlijk  na  eenige  maanden, 
verminderen  de  sensibiliteitsstoornissen,  het  loopen  wordt 
beter  en  ten  slotte  keeren  ook  de  diepe  reflexen  terug, 
zoo  dat  genezing  zonder  defecten  is  opgetreden.  In  zeld- 
zam  e  gevalt  en  (D  é  j  e  r  i  n  e,  D  r  e  s  c  h  f  e  l  d)  kan  de  ge- 
nezing  geheel  uitblijven,  of  kan  zelfs  in  korten  tijd  de  dood 
intreden  door  't  voortschrijden  van  de  neuritis. 

De  therapie  verschilt  niet  van  die  der  overige  poly- 
neuritiden. 

•  Endemische  en  epidemische  poly neuritis. 

B  er  i-b  er  i. 


In  talrijke  tropische  en  subtropische  gewesten  komt  een 
endemisch  en  soms  epidemisch  optredende  vorm  van  poly- 
neuritis  voor,  die  in  Japan  kakke,  in  Engelsch-  en  Neder- 
landsch-Indië  beri-beri  genoemd  w^ordt.  De  ziekte  wordt 
epidemisch  aangetroffen  in  Brazilië,  Venezuela,  Paraguay, 
Panama  de  Antillen,  in  Voor-Indië,  Achter-Indië,  Burmah, 
Japan  Nederlandsch  Oost-Indië,  de  Philippijnen  en  New 
South  Wales;  enkele  gevallen  zijn  ook  in  Zuid-Afrdva  waar- 
oenomen.  De  ziekte  richtte  vroeger  nog  meer  dan  thans 
Sroote  verwoestingen  aan,  zoodat  b.v.  in  het  Japansche 
feoer  een  ziektecijfer  van  38-llo/o  voorkwam,  m  ^eder- 
landsch-Indië  van  30-14o/o.  In  Japan  komen  jaarlijks  ver- 
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mcctlelijk  ongeveer  50.000  gevallen  voor,  terwijl  in  den 
Japansch-Russischen  lOorlog  in  zes  maanden  lijds  meer 
dan  50.000  beri-beri-zieke  Japansche  soldalen  naar  huis 
gezonden  moesten  worden,  ongerekend  de  gevallen  onder 
de  civiele  bevolking  en  de  in  Japan  nog  ach tergeibl oven 
troepen.  De  beri-beri  komt  namelijk  vooral  voor  in  kazer- 
nes, kampementen,  groote  hospitalen,  krankzinnigengestich- 
ten, zelfs  scbolen  enz.  Indertijd  kwam  op  St.-Helena  een 
epidemie  voor  onder  de  krijgsgevangen  Boeren  (W  h  e  e  1  e  r). 
Die  beri-beri  treedt  verder  herhaaldelijk  op  als  scheeps- 
cpidemic.  Bij  schepen  voor  het  vervoer  van  troepen  en 
koelies  en  landverluiizers,  vooral  op  schepen,  komende 
van  Eingelsch-Indië,  Japan  en  Java,  komt  herhaaldelijk 
na  een  reis  van  10  a  20  dagen  een  reeks  van  gevallen  voor, 
hoewel  er  bij  het  vertrek  van  het  schip  geen  enkel  bestond. 
Ik  had  vele  maanden  lang  een  zevental  patiënten  op  mijn 
afdeeling,  die  deel  uitmaakten  van  een  dergelijke  scheeps- 
epidemie.  Daar  het  oudste  geval  de  ziekte  19  dagen  te- 
voren en  het  jongste  5  dagen  tevoren  geacquireerd  had, 
was  ik  in  de  gelegenheid  haar  in  het  beginstadium  te 
onderzoeken.  Buiten  de  genoemde  landen,  waar  de  beri- 
beri  inheemsch  is,  zijn  in  enkele  andere  plaatsen  locale 
epidemieën  van  multiple  neuritis  voorgekomen.  Zoo  be- 
schreef Bondurant  in  1897  een  epidemie  van  poly- 
neuritis  in  het  Alabama-Bryce  Insane  hospital  te  Tus- 
caloosa  U.  S.  A.,  waar  in  eenige  maanden  tijds  een  70-tal 
gevallen  op  een  bevolking  van  1200  voorkwam.  In  dien- 
zelfden  tijd  werd  eveneens  een  epidemie  waai'genomen 
in  het  .\i'kansas  State  Asylum,  Little  Rock.  In  1894  en 
1896  werd  een  epidemie  waargenomen   in  het  Suf  folk 
County  Asylum,  Melton,  Suffolk.  In  1894  brak  ook  de  be- 
kende epidemie  van  multiple  neuritis  uit  in  het  Richmond 
Lunatic  Asylum  Dublin,  waarbij  op  een  bevolking  van 
ruim  1600  personen  174  patiënten  aangetast  weidden,  waar- 
van er  25  succombeerden.  In  1896  herhaalde  zich  de  epi- 
demie bij  114  patiënten  en  eindelijk  in  1897  ten  derdeai 
male  bij  183  patiënten  (C  o  n  o  1 1  y  N  o  r  m  an).  In  1898  werd 
m  Angers  een  dergelijke  epidemie  van  150  patiënten  waar- 
genomen (Ch  antemes  se  en  Ramond). 

Of  al  deze  gi'oepen  van  gevallen  tot  de  beri-beri  moeten 
gerekend  worden,  is  niet  absoluut  zeker  (Verschuur 
en  V  a  n  Y  s  s  e  1  s  t  e  y  n).  De  gevallen  zijn  echter  gepubliceerd 
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en  besclireven  als  beri-beri  en  vertoonen  in  ieder  geval 
een  buitengewone  overeenstemming  met  deze  ziekte.  Be- 
langrijk is  ten  slotte  nog  een  epidemie,  die  in  1896  op  de 
Fitsji-eilanden  werd  waargenomen  bij  226  van  255  kort 
tevoren  geïmporteerde  Japansche  koelies,  terwijl  nooit  te- 
voren eenig  geval  waargenomen  was  (Cornev,  Hirsch 
en  J  O  y  n  t). 

Er  zijn  stemmen  opgegaan,  die  twijfelen  aan  de  identiteit 
der  verschillende  epidemische,  als  beri-beri  beschouwde 
ziektegevallen,  en  die  de  beri-beri  een  verzamelbegrip  noe- 
men (van  And  el,  Nocht).  Zoo  scheidt  Aust  rogesilo 
gevallen  van  scorbutische  polyneuritis  van  de  beri-beri  af, 
terwijl  de  algemeene  opvatting  een  combinatie  van  scheur- 
buik met  beri-beri  aanneemt. 

De  voor  e enige  jai^en  in  Manchester  en  omstreken  waar- 
genomen opeenhooping  van  pol^aieuritis  had  haar  ontstaan 
te  danken  aan  een  volksvergiftiging  met  arsenicumhoudend 
bier,  en  behoort  daardoor  niet  tot  deze  groep  van  ziekten. 

De  beri-beri  treedt  meestal  op  in  het  wai^me,  vochtige 
jaargetijde,  meestal  na  een  hevigen  regenval.  De  absolute 
temperatuur  is  echter  klaarblijkelijk  op  zichzelf  van  geen 
bijzondere  beteekenis.  Men  bedenke  slechts  dat  de  tempe- 
ratuur, zoowel  als  het  geheele  klimaat  in  noordelijk  Ja- 
pan, vrijwel  overeenstemt  met  het  klimaat  van  Noord- 
Duitschland.  De  kuststrooken  leveren  in  het  algemeen  meer 
gevallen  op  dan  de  binnenlanden.  Dit  geldt  nagenoeg  voor 
alle  landen  waar  beri-beri  voorkomt. 

De  gekleurde  bevolking  is  belangrijk  vatbaarder  dan  de 
blanke.  Bij  de  Europeanen  of  Amerikanen  schijnt  de  aan- 
wezigheid van  tuberculose  of  dysenterie  het  ontstaan  van 
beri-beri  te  begunstigen.  In  het  algemeen  echter  worden 
opvallend  veel  krachtige,  gezonde  jonge  mannen  aangetast. 

Over  de  oorzaken  van  de  beri-beri  zijn  de  meeningen 
uitermate  verdeeld.  Volgens  Miura  ligt  de  oorzaak  in  het 
gebruik  van  sommige  rauwe  vischsoorten,  volgens  Grimm 
in  het  gebruik  van  bedorven  visch.  Een  gemis  aan  stikstof- 
houdende  voeding  wordt  door  Tak  aki  beschuldigd.  Veel 
verbreid  is  de  opvatting  van  het  ontstaan  door  rijstver- 
giftiging  (Gelpke,  van  Dieren,  Br  ad  don,  V  order- 
man e.  a.),  waarbij  nog  aan  verschillende  mogelijkheden 
gedacht  wordt,  zooals  aan  het  gebruik  van  gepelde  rijst, 
ontdaan  van  het  zilvervlies  je,  van  rijst  bedorven  door  schmi- 
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mcl,  door  bacteriën  enz.  Manson  denkt  aan  een  niiasma- 
tisdien  invloed,  althans  aan  een  plaatselijke  exogeen  zich 
ontwikkelende  ziektekiem.  Glogner  denkt  aan  een  plas- 
modium-infectie  of  zelfs  aan  malaria  zonder  meer  (Barry, 
N  e  eb,  Bauer).  Ook  is  gedacht  aan  arsenicum  vergif ti- 
ojiig.  Hulshoff  Pol  vat  de  beri-beri  als  een  infectie- 
ziekte op,  waarbij  de  verlammingen  enz.  als  secundaire 
verscbijnselen  optreden.  Vele  artsen  beschouwen  de  beri- 
beri  als  een  infectieziekte,  waarvoor  alleti'lei  micro-organis- 
men aansprakelijk  gesteld  zijn.  Een  van  de  eerste  bacteriën- 
vondsten  was  die  van  W  i  n  k  1  e  r  en  Pekelharing,  die 
vrij  regelmatig  een  coccus  en  in  eenige  zeldzame  gevallen 
een  bacillus  vonden.  Onlangs  is  door  O  k  a  t  a  en  K  o  k  u  b  o, 
twee  Japansche  militaire  geneeskundigen,  eveneens  een 
coccus  gevonden  in  de  zeer  talrijke  onderzochte  gevallen. 
Herzog,  die  dezen  coccus  ook  vindt,  acht  dezen  echter 
niet  specifiek.  Ook  door  Dangerfield  zijn  coccen  geïso- 
leerd Andere  organismen  zijn  gevonden  door  Hun  ter, 
de  Lacerda,  Wright,  Taylor  e.  a.  Een  zekere  over- 
brenging der  ziekte  op  dieren,  zelfs  op  apen,  is  tot  dusverre 
niet  gelukt,  alhoewel  herhaaldelijk  een  acuut  opstijgend© 
paralyse  verkregen  werd. 

In  den  laatsten  tijd  schijnen  de  meeste  onderzoekers 
meer  geneigd  te  zijn,  het  optreden  der  beri-beri  in  verband 
te  brengen  met  een  gebrek  in  de  voeding.  L  a  o  h  beschouwt 
de  eentonige  voeding  als  oorzaak,  dat  in  het  darmkanaal 
meer  toxinen  gevormd  worden,  welke  bij  resorptie  de  neu- 
ritische  symptomen  kunnen  verwekken.  N  ocht,  steunende 
op  de  proeven  van  Eykman,  Grijns  en  Axel  Holst, 
denkt  eveneens  aan  een  wegvalverschijnsel  bij  eenzijdige 
voeding.  Bij  onderzoekingen  van  Schaumann  bleek,  dat 
vooral  het  phosphaatgehalte  der  urine  sterk  verminderd 
was.  Hij  neemt  nu  met  Nocht  aan,  dat  dit  een  gevolg 
is  van  een  tekort  aan  nucleine-phosphorzuur  in  de  voe- 
ding, hetgeen  evenzeer  uit  Jebbink's  onderzoek  van  voe- 
dingsstoffen volgt.  Daar  vermoedelijk  uitsluitend  of  iilthans 
in  hoofdzaak  de  nucleine-phosphorzuur-verbindingen  het 
materiaal  leveren,  waaruit  het  zenuwstelsel  zijn  phospho- 
rus-verbruik  aanvult,  zoo  zal  bij  een  gemis  van  dit  voedings- 
bestanddeel ongetwijfeld  het  zenuwstelsel  minder  weer- 
stand kunnen  bieden  aan  schadelijke  invloeden.  Misschien 
is  liierbij  reeds  onmiddellijk  de  Ersatz-theorie  van  Edin- 
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ger  van  toepassing;  vermoedelijk  echter  komt  hierbij  to 
vens  nog  een  schadelijke  invloed  door  resorptie  van  toxische 

O  to  11 011.,  ' 

De  s  y  m  p  t  O  m  a  1 0 1  O  g  i  e  vertoont  eenige  overeenkomst 
met  die  der  acute  idiopathisclie  polyneuritis.  Gewoonlijk 
worden  dne  verschillende  vormen  onderscheiden,  de  natie 

vorm,  de  droge  vorm 
(yAe  lig.  19)  en  de  acuut 
pernicieuse  voi-m. 

Nocht  onderscheidt 
een  inlectieusen  vorm 
van  onbekenden  ooi- 
sprong;  een  daarop  ge- 
Hjkenden  vorm  door 
gemis  van  bepaalde  stof- 
fen in  de  voeding  ver- 
oorzaakt; en  eindelijk 
een  met  scorbut  gepaard 
gaanden  vorm. 

De  ziekte  wordt  ge- 
woonlijk ingeleid  door 
een  stadium  van  malaise, 
maagpijn,   opgezet  ge- 
voel, gemis  aan  eetlust 
en  zwaarte  in  de  bee- 
nen,  terwijl  koorts  blij- 
vend afwezig  is.  De  pa- 
tienten  klagen  over  hart- 
kloppingen, bij  de  min- 
ste inspanning  of  zelfs 
spontaan  optredend,  en 
over  slapeloosheid.  Te- 
gelijkertijd ontstaat  pijn  in  de  l^uiten  en  in  de  schenen  en 
tintelen  in  de  voeten  (pirri-pirri  der  Japanneezen).  De  gang 
wordt  onzeker,  wijdbeensch,  zwaaiend,  terwijl  de  voeten 
m'et  inspanning  van  den  grond  getild  worden.  Bij  een  reeks 
van  patiënten  ontwikkelt  zich  een  snel  toenemend  oedem 
rondom  de  enkels  en  aan  de  voorzijde  van  de  onderbeenen 
(natte  vorm).  Bij  den  drogen  vorm  ontbreekt  het  oedem  vol- 
komen.  Tegelijkertijd  neemt  de  sensibiliteitsstoornis  in 
intensiteit  toe  en  wordt  deze  objectief  aantoonbaar.  Daarbij 
vertoont  zich  naast  de 'hypoaesthesie  veelal  duidelijke  liy- 


Fig.  20.  Steppage  hij  beri-beii. 
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peralgesic  bij  druk.  Bij  den  natten  vorm  breidt  zicb  het 
ocdcm  uit  tol  over  den  romp.  Ook  het  aangezicht  kan 
oedemateus  worden;  hierbij  ontbreekt  albuminuric  ten 
eenen  male.  De  urine  bevat  echter  veel  urobiline  en  veel 
indican. 

Zeer  kenmerkend  is  het  op  den  voorgrond  treden  van  de 
liartzwakte,  die  reeds  in  den  beginne  aanwezig  kan  zijn 
en  alleen  in  de  lichtste  gevallen  ontbreekt.  Meestal  echter 
uit  deze  zich  in  belangrijke  toeneming  van  de  polsfre- 
quentie, bij  de  minste  beweging,  b.v.  omdraaien  of  op- 
richten. Aan  de  basis  van  liet  iiart  is  veelal  een  systolisch 
geruiscli  hoorbaar,  soms  met  verdubbeling  van  den  tweeden 
basaalloon.  De  tweede  pulmonaal-toon  is  veelal  versterkt, 
de  hartdemping  iets  vergroot.  In  een  reeks  van  gevallen 
treden  de  hartverschijnselen  en  de  oedemen  sterk  op  den 
voorgrond,  terwijl  de  paralytische  en  sensibele  verschijn- 
selen weinig  uitgesproken  zijn.  Bij  dergelijke  gevallen  treedt 
dikwijls  in  zeer  korten  tijd  hartverlamming  op  (Shiyo-shin 
van  de  Japanneezen).  De  patiënten  worden  benauwd,  on- 
rustig, angstig,  cyanotisch,  de  pols  wordt  zeer  frequent, 
uiterst  zwak  en  de  hartswerking  houdt  plotseling  op.  Deze 

vorm,  waarbij  sterke  anaemie  kan  op- 
treden, wordt  somtijds  afgezonderd  als 
de  acuut  pernicieuse  vorm.  Intusschen 
komt  de  shiyo-shin  ook  bij  de  hydro- 
pische  en  bij  de  atrophische  vormen 
voor,  zoodat  in  het  algemeen  slechts 
quantitatieve  verschillen  tusschen  deze 
drie  typen  bestaan.  Bii  den  drogen  vorm 
verloopt  de  ziekte  geheel  als  de  acute 
idiopathische  neuritis.  De  localisatie  van 
het  zenuwgebied,  waarin  zich  de  af- 
wijking vertoont,  is  in  het  algemeen 
vrij  constant.  Het  peroneaal  gebied  wordt 
^''■  ''\l'^eXferf^ert'''''  stcrk  eu  Vroegtijdig  getroffen ;  dan  volgt 

veelal  het  gebied  van  den  cruralis 
en  daarna  pas  het  tibiaal  gebied,  dat  meestal  dus  pas  vrij 
laat  wordt  aangetast.  Aan  de  bovenste  extremiteiten  zijn 
liet  veelal  de  radiale  spieren,  die  snel  aangetast  zijn.  Bij' 
de  zeven  door  mij  waargenomen  acute  beri-beri-gevallen 
zag  ik  twee  enkelzijdige  en  een  dubbelzijdige  serratus 
paralyse.  Het  axillair  gebied  schijnt  ook  zeer  sterk  aan- 
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gedaan  te  kunnen  zijn.  Daarentegen  blijken  de  hersenzenu- 
wen,  belialve  de  vagns,  bijna  nimmer  aan  de  paralyse  deel 
te  nemen.  Slechts  uitermate  zelden  wordt  de  lacialis 
(Winkler  en  Pekelharing)  of  de  abducens  of  liypo- 
glossus  aangetast.  Keelspierparalysen  zijn  niet  zeldzaam 
(Her zog,  Miura,  Scheube  enz.). 

Het  electrisch  onderzoek  van  zieke  spieren  beantwoordt 
aan  de  aanwezigheid  van  een  perifeer  lijden.  Men  vindt 
regelmatig  reeds  in  den  beginne  verminderde  prikkelbaar- 
beid,  terwijl  spoedig  partieele  of  complete  ontaardings- 
reactie  optreedt. 

De  kniereflex  en  achillesreflex  kunnen  in  het  prodromaal- 
stadium  soms  licht  verhoogd  zijn,  doch  daarna  treedt  regel- 
matig vermindering  of  volkomen  verdwijnen  van  de  re- 
flexen op.  De  huidreflexen  zijn  veelal  verminderd. 

Van  O  Verbeek  de  Meyer  scheidde  van  de  beri-beri- 
gevallen  een  groep  af,  die  gekenmerkt  is  door  het  optre- 
den van  heftige  spierkrampen  in  het  begin  van  de  ziekte 
(convulsieve  vorm). 

Het  verloop  der  beri-beri  wisselt  sterk.  Wanneer  de  pa- 
tiënt vroeg  genoeg  onder  gunstige  conditiën  van  voeding 
en  verpleging  gebracht  wordt,  is  de  kans  op  genezing  niet 
ongunstig.  Waai'  deze  mogelijkheid  ontbreekt,  is  de  sterfte 
zeer  groot  en  kan  deze  wisselen  tusschen  de  6%  en  40o/o. 
Waar  de  genezing  intreedt,  geschiedt  dit  slechts  zelden  snel. 
Opvallend  lang  blijven  de  hartverschijnselen  bestaan,  lang 
nadat  de  overige  symptomen  reeds  verdwenen  zijn. 

De  prophylaktische  behandeling  der  beri-beri 
bestaat  in  zorg  voor  goede  afwisselende  voeding,  w^aarbij 
in  het  bijzonder  het  regelmatig  gebruik  van  slechte  rijst 
beperkt  moet  worden.  Huls  ho  ff  Pol  wijst  op  de  goede 
resultaten,  die  met  de  toediening  van  150  gr.  Katjang-hidjoe- 
boonen  (phaseolus  radiatus,  Ned.-Indische  groene  variëteit) 
verkregen  worden.  Eveneens  Kiewiet  de  Jonge- 

Bij  de  therapie  is  met  de  hartzwakte  rekening  te  houden. 
Mein  zij  uiterst  voorzichtig  met  het  geven  van  antineu- 
ralgica  en  eveneens  met  het  voorschrijven  van  baden,  zweet- 
kuren enz.,  die  bij  bestaande  hartzwakte  gecontraindiceerd 
zijn.  Ook  met  het  gebruik  van  naixotica  zij  men  voorzichtig. 
Bij  bestaande  hartzwakte  zag  ik  gunstige  werking  van 
de  verschillende  cardiotonica,  vooral  van  tinct.  adonidis 
vernalis  en  ook  van  tinct.  strophanti.  Scheube  beveelt 
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de  digitalis  aan.  Bij  acute  hartzwakte  is  aderlating  som- 
tijds geïndiceerd  (Scheube,  Balz,  Miura,  Anderson 
e.  a.);  ook  morphine  kan  bij  vele  zieken  niet  gemist  worden. 

Wanneer  de  hartzwakte  volkomen  geweken  is,  is  de 
gewone  behandeling  der  polyneuritis  aangewezen;  anders 
dient  men  zich  te  beperken  tot  lauwe  baden  van  korten 
duur  en  massage,  en  vooral  electriciteit. 


INFECTIEUSE  POLYNEURITIDEN. 


L  ep  r  a  n  e  u  r  i  ti  s. 


De  bij  lepra  vaak  optredende  neuritis  neemt  een  eigen- 
aaiTÜge  plaats  onder  de  polj^neuritiden  in,  doordien  zij 
vermoedelijk  haar  ontstaan  te  danken  heeft  aan  de  directe 
inwerking  van  een  micro-organisme,  namelijk  den  bacillus 


van  A  r  m  a  u  e  r  H  a  n  s  e  n, 
neemt  aan  dat  de  bacillen 
de  zenuwstammen  bereiken, 


op 
langs 


de  zenuwelementen.  Men 
bloed-  of  lymphe^vegen 
aldaar  tot  een  reactieve  ont- 
steking van  hel  peri- 
neurium  en  het  endo- 
neurium  aanleiding 
geven,  waarbij  in 
versche  gevallen  vaak 
talrijke  bacillen  aan- 
wezig zijn.  Na  eeni- 
gen  tijd  ontwikkelt 
zich  een  krachtige 
interstitieele  en  peri- 
neurale  bindweefsel- 
woekering om  de  ge- 
degenereerde zenuw- 
vezelen, terwijl  tevens 
de  bacillen  te  gronde 
gaan.  De  bacillen 
komen  dus  alleen 
de  Vries.)  jjjj  vcrschc  haarden 
m  de  zenuwstammen  voor,  terwijl  zij  bij  oudere  haarden 
ontbreken.  De  stammen  zijn  veelal  parelsnoervormig  of 
spoelvormig  verdikt,  hetgeen  niet  zelden  bij  de  patiënten 
door  palpatie  aantoonbaar  is. 
Babes  was  in  staat  leprabacillen  in  de  cellen  der  inte- 


Flg.  22.  Lepra  neuritis.  (Praep.  en  phot.  Prof. 
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vertebrale  gangliën  en  der  voorste  horens  aan  te  Loonen 


IS  van  oordooi,  dat  de 


zenuwsymptomen 
wel  in 


Fig.  23.  Lepraneuritis.  (Praep.  en  phot.  Prof.  de  Vries.) 


en 

uitsluitend  of 
hoofdzaak  van 
deze  veranderingen  het 
gevolg  zijn.  Daar  hier- 
door wel  de  neurode- 
generatie,  doch  niet  de 
interstitieele  neuritis  en 
deperineuritis  vei  klaard 
wordt,  kan  deze  opval- 
ling niet  geheel  bevre- 
digen. Looft  vond 
sterke  verandering  in 
de  achterstrengen,  die 
hij  beschouwt  als  se- 
cundair aan  de  degene- 
ratie der  sensibele  ze- 
nuwen. 

Neuritis  komt  in  nage- 
noeg alle  lepragevallen 
voor,  zij  het  ook  in  zeer  verschillende  mate.  Bij  detubereuse  vor- 
men zijn  do  neuritische  verschijnselen  veelal  niet  dan  met 
moeite  aantoonbaar  en  treden  zij  geheel  op  den  ach- 
tergrond, in  vergelijking  met  de  verschijnselen  van  de 
zijde  van  de  huid  en  de  inwendige  organen.  Bij  den  ma- 
culo-anaesthetischen  vorm  wordt  daarentegen  het  geheele 
ziektebeeld  door  de  neuritische  verschijnselen  beheerscht, 
althans  in  den  beginne.  De  eerst  optredende  symptomen 
zijn  meestal  jeuk,  pai'aesthesiën,  prikkelen,  tintelen,  ste- 
ken, Icoudegevoel  in  de  vingers  en  teenen  of  het  aangezicht, 
welke  gevv^aarwor dingen  zich  over  een  deel  der  extre- 
miteiten en  het  hoofd  uitstrekken  en  niet  spoedig  den 
romp  bereiken.  Gewoonlijk  wordt  over  pijn  geklaagd,  die 
zelfs  vrij  hevig  kan  zijn. 

Bij  onderzoek  vindt  men  in  dit  stadium  reeds  duide^ 
lijke  anaesthesiën  en  analgesiën  aan  de  extremiteiten  en 
het  aangezicht,  terwijl  op  talrijke  plaatsen  van  den  romp  en 
het  aangezicht  de  eigenaardige  lepravlekken  zichtbaar  wor- 
den. Deze  zijn  meestal  langwerpig  en  verloopen  met  de 
lengte-as  in  de  richting  van  de  fijne  huidwalletjes  en  huid- 
plooien. Aan  den  rug  volgen  zij  eveneens  eenigszins  het 
verloop  van  de  ribben. 
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De  patiënten  beginnen  intusschen  ook  motorische  be- 
zwaren meestal  van  de  extremiteiten,  te  verkrijgen,  die 
zii  zelve  toeschrijven  aan  de  hypo-  of  anaesthesie.  Bij 
oiKlerzoek  blijkt  dmi  echter  reeds  een  duidelijke  spier- 
atrophie  te  bestami.  Aan  de  extremiteiten  vooral  ontstaan 


Fig.  24.  Lepraneuritis. 

trophische  stoornissen:  blazen,  excoriaties,  kleine  of  gi'oo- 
tcre  Lilcera,  met  geringe  neiging  tot  genezing.  Bij  het  ont- 
staan dezer  afwijkingen  werken  veelal  lichte  traumata  mede. 
Bij  langdurig  bestaande  gevallen  ontwikkelen  zich  diep- 
gaande ulcera,  malum  perforans,  pijnlooze  paiiaritia  etc. 
Hierbij  komt  het  vaak  tot  locaal  gangraen,  waarbij  enkele 
vingerleden  afgestooten  worden,  zoodat  omvangrijke  muti- 
latie optreedt. 

Ataxie  ontbreekt  regelmatig,  zelfs  in  vergevorderde  ge- 
vallen. Evenmin  komt  huidoedem  voor.  De  kniereflexen 
blijven  in  den  regel  normaal,  doch  kunnen  in  zeldzame 
gevallen  verminderen  of  verdwijnen.  Intusschen  is  door 
Biilz  en  door  Laehr  zelfs  bij  gelijktijdig  bestaande  spier- 
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atrophic  verhoogiiig  waargenomen.  De  achillesreflexen  ver- 
houden zich  op  gelijke  wijze. 

Omtrenl  de  localisatic  der  zenuwontsteking  bij  lepra  valt 
op  te  merken,  dat  de  neurilische  verschijnselen  vooral 
veel  voorkomen  in  de  nn.  ulnares,  mediani,  in  de  bovenste 
takken  van  den  facialis  en  in  de  peronaei.  De  libiali,s, 
de  radialis  en  de  meer  proximale  zenuwen  worden  zeld- 
zamer en  in  geringere  mate  aangetast. 

Bij  electrisch  onderzoek  wordt  partieele  of  complete 
ontaardingsreactie  gevonden.  Alleen  bij  zeer  chronisch 
verloopende  gevallen  is  deze  niet  zeer  gemakkelijk  aan 
te  toonen. 

Differentieel-diagnostisch  komt  eigenlijk  alleen  de  sy- 
ringomyelie  ter  sprake.  Eene  onderscheiding  kan  zeer 
groole  m'oeiilijkheid  opleveren  en  is  in  den  regel  eerst 
mogelijk,  wanneer  duidelijke  lepreuse  veranderingen  van 
de  huid  of  slijmvliezen  optreden,  hetzij  vlekken,  hetzij 
knobbels.  Ik  vond  bij  de  meeste  mijner  lepra-patienten 
een  zeer  sterke  vermeerdering  van  den  electrischen  ge- 
leidingsweerstand van  de  huid  op  plaatsen,  waar  deze 
lepreus  verdikt  was.  Een  microscopisch  onderzoek  op 
leprabacillen  levert  alleen  bij  bestaande  vlekken  en  knob- 
bels eenige  kans  op  een  positief  resultaat  op.  Het  bloed- 
onderzoek valt  bij  de  maculo-anaesthetische  vormen  bijna 
regelmatig  negatief  uit.  Voor  een  identificatie  van  de  s}-- 
ringomyelie  met  lepra  (Zambaco;  bestaat  geen  enkele 
afdoende  grond. 

Therapeutisch  kunnen  wij  echter  alleen  het  grondlijden 
bestrijden.  Van  een  gebruik  van  ol.  chaulmogra  zag  ik 
gunstige  resultaten  op  den  algemeenen  toestand,  op  de 
huidveranderingen,  doch  nimmer  op  de  spieratrophieën 
of  anaesthesie.  Deze  afwijkingen  blijven  onder  chaulmo- 
gr a-gebruik  langen  tijd  stationair  en  vertoonen  geen  nei- 
ging tot  verergering. 

Postdiphtheritische  polyneuritis. 

In  het  verloop  van  diphtherie  of  onmiddellijk  na  de  diph- 
therie  treden  vaak  acute  paralysen  of  ataxiën  op  den  bo- 
dem van  polyneuritis  op.  Aangezien  de  diphtherie  zelve 
een  frequent  voorkomende  ziekte  is  en  aangezien  bij  on- 
geveer een  zesde  der  diphtherie-gevallen  polyneuritische 
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symptomen  gezien  worden,  is  de  diphlheric  neuritis  waar- 
schijnlijk wel  de  meest  voorlvomende  neuritisvorm,  althans 
na  uitsluiting  van  de  beri-beri. 

Men  onderscheidt  meestal  een  vroegtijdige  neuritis  diph- 
therica  en  een  postdiphtheritische  neuritis.  Ook  wordt 
dikwijls  onderscheid  gemaakt  tusschen  de  locale  en  de 
algemcene  vormen. 

De  vroegtijdige  paralyse  is  meestal  een  locale, 
niet  gegeneraliseerde  verlamming,  welke  zich  beperkt  tot 
de  pharynxspieren  en  wel  tot  de  bewegers  van  het  weeke 
gehemelte  en  de  uvula.  De  paralyse  kan  daai'bij  zelfs  een- 
zijdig zijn  (Baginsky,  Babonneix)  en  treedt  dan  op 
aan  de  zijde,  waar  de  ontsteking  het  sterkst  is  en  waar 
zich  het  diphtheritisch  beslag  op  den  boog  of  de  uvula 
bevindt.  Meestal  is  de  paralyse  dubbelzijdig  eii  volledig, 
zocdat  het  velum  palatini  door  geenerlei  willekeurige, 
automatische  of  reflectorische  impulsen  tot  contractie  te 
brenger;  is.  Het  voorkomen  van  eenzijdige  paralysen  is 
hierbij  van  theoretisch  belang,  omdat  daardoor  bewezen 
wordt  dat  inderdaad  een  neuritische  paralyse  bestaat,  ter- 
wijl de  beweging  niet  uitsluitend  gestoord  wordt  door 
infiltratie  of  ontsteking  van  het  weefsel  van  het  velum 
palatini.  Volgens  Baginsky  komt  echter  ook  een  der- 
gelijke locale  myositis  voor  als  basis  van  een  velum 
paralyse. 

De  verlamming  uit  zich  door  het  optreden  van  een  nasale 
spraak  (nasolalia  aperta),  het  slikken  wordt  moeilijk,  zoo- 
dat het  voeden  van  kinderen  groote  bezwaren  oplevert. 
Het  slikken  van  vloeibai-en  en  vasten  kost  gaat  bijzonder 
moeilijk,  terwijl  halfbreiïge  kost  nog  het  best  gebruikt 
wordt.  Wegens  het  gevaar  van  een  slikpneumonie  is  groote 
voorzichtigheid  noodig. 

In  gevallen,  waar  een  vroegtijdige  paralyse  optreedt,  is 
volgens  Baginsky,  Rolleston,  Berthelot  e.  a.  de 
prognose  meestal  zeer  ongunstig.  De  meesten  der  kinderen 
gaan  daarbij  te  gronde,  m.eestal  aan- hartparalyse,  pneu- 
monie of  aan  de  gevolgen  van  de  infectie  zelve.  In  zeld- 
zame gevallen  gaat  de  vroege  paralyse  in  genezing  over, 
waarbij  zich  dan  nog  eerst  verschillende  andere  postdiph- 
theritische verlammingsverschijnselen  kunnen  ontwikkelen. 

De  postdiphtheritische  neuritis  treedt  op 
nadat  de  acute  verschijnselen  der  diphtheritische  keel- 
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ontsteking  verdwenen  zijn.  Men  heeft  de  eerste  verlajii- 
ming'sverscliijnselcn  eenigc  dagen  na  de  diphUierie,  docli 
ook  1  tol  ()  weken  later  zien  optreden.  De  meeste  gevallen 
schijnen  8  lot  14  dagen  na  het  verdwijnen  van  de  keelaan- 
doening op  te  treden. 

Ook  de  postdiphtheritische  verlammijig  begmt  in  den 
regel  als  paralyse  van  het  weeke  gehemelte,  onder  ver- 
schijnselen van  nasolalia  aperta,  regurgilatie  van  vloeistof 
door  den  neus  bij  het  drinken,  verslikken  enz.  Het  velum 
palatini  staat  ook  volkomen  stil  bij  poging  tot  phonalie. 
Bij  talrijke  patientjes  breidt  zich  de  paralyse  niet  verder 
nit,  zoodat  de  keelverlamming  het  eenige  symptoom  der 
neuritis  blijft.  Bij  deze  bezwaren  kan  zich  somtijds  volledige 
anaesthesie  van  de  pharynx  en  larynx  met  areflexie,  epi- 
gloltisverlamming  en  totale  slikverlamming  voegen,  door- 
dat de  n.n.  lai^yngei  superiores  in  dat  geval  geheel  pa- 
ralytisch zijn  (Bernhardt,  Leube,  Semon,  Acker); 
ook  de  stembandspanners,  de  m.m.  crico-thyreoidei  zijn 
in  dit  geval  pai^alytisch.  Zeer  vaak  kunnen  zich  echter 
bij  de  keelparalyse  andere  verlammingen  aansluiten.  In 
de  eerste  plaats  moeten  daarbij  genoemd  worden  de  fre- 
quent voorkomende  a  c  c  o  m  m  o  d  a  t  i  e-v  e  r  1  a  m  m  i  n  g  en 
het  verlies  van  de  diepe  reflexen  (knie-  en  achilles- 
reflex).  Minder  frequent  zijn  verder  verlammingen  der 
oogmusculatuur,  de  reeds  vermelde  lai^jaix-anaesthesie  en 
verlamming  der  larynxspieren.  Eindelijk  kan  bij  de  meer 
ernstige  postdiphtheritische  verlammingen  een  sterke  neu- 
rotabes  of  een  intensieve  verlamming  van  de  extremiteiten 
en  rompspieren,  zoowel  als  van  enkele  hersenzeituwen 
optreden. 

De  accommodatie-paralyse,  die  het  eerst  door  Donders 
werd  beschreven,  komt  in  den  regel  eerst  na  2  tot  6  we- 
ken voor  den  dag.  Zij  is  steeds  dubbelzijdig  en  geneest  ge- 
woonlijk in  2  tot  4  weken.  De  pupilreactie  blijft  daarbij 
steeds  intact,  terwijl  ook  geen  mydriasis  of  myosis  pleegt 
op  te  treden.  Abducens-paralyse  komt  niet  zoo  zelden  voor 
(Re mak),  is  meestal  dubbelzijdig  (Mo  11),  terwijl  daaren- 
tegen oculomotorius-paralyse  weder  tot  de  zeldzaamheden 
behoort  (Uhthoff,  M  end  el).  Evenals  Kr  au  se  zag  ik 
een  geval  van  trochlearis-paralyse. 

De  n.n.  laryngei  recurrentes  kunnen  volgens  Martius, 
Mackenzie  e.  a.  aangetast  worden,  zoodat  de  patiënten 
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heesch  cn  aphonisch  zijn.  De  cncoarylaenoidei  postici  kun- 
nen geïsoleerd,  éénzijdig  of  dubbelzijdig  verlamd  zijn.  In 
het  laatste  geval  treedt  vaak  inspiratorische  benauwdheid 
op.  Hierbij  sluit  zich  in  den  regel  ook  een  duidelijke  pols- 
verlamming aan,  vaak  begeleid  door  arhythmia  cordis.  De 
polsverlangzaming  is  daarbij  vaak  zóó  belangrijk  (Aub  er- 
tin  telde  in  een  bepaald  geval  17  slagen  per  minuut),  dat 
niet  meer  gedacht  kan  worden  aan  een  neuritis  van  den 
vagus,  doch  vermoedelijk  aan  een  geleidingsonderbreking 
in  den  bundel  van  Ta  w  ara.  Eindelijk  is  het  voorkomen 
van  myocarditische  veranderingen  met  zekerheid  vastge- 
steld, zoodat  de  hartstoornissen  na  diphtherie  niet  uit- 
slujitend  van  nerveusen  aard  behoeven  te  zijn. 

Zeer  belang^vekkend  is  het  optreden  van  een  paralyse 
van  deu  m.  deltoideus  en  m.  infraspinatus  rechts,  in  aan- 
sluiting aan  een  injectie  met  diphtherie-antitoxine,  welke 
door  War  ring  ton  medegedeeld  wordt. 

Behalve  deze  locale  verschijnselen,  die  voor  het  groot- 
ste gedeelte  tot  multiple  mononeuritiden  teruggebracht 
kunnen  worden,  kunnen  zich  algemeene  polyneuritische 
verschijnselen  voordoen.  Deze  vertoonen  bij  de  verschil- 
lende patiënten  groote  intensiteitsverschillen.  Bij  een  niet 
al  te  klein  deel  beperkt  zich  de  geheele  polyneuritis 
tot  een  kortdurend  verlies  van  de  knie-  en  achillesreflexen, 
al  of  niet  gepaard  gaande  met  een  lichte  ataxie,  een  geringe 
paraparese  of  met  paraesthesiën,  wa^arbij  in  4  tot  8  we- 
ken alle  verschijnselen  volkomen  verdwenen  kunnen  zijn. 
Bij  een  ander  deel  der  gevallen  doen  zich  meer  ernstigö 
polyneuritiden  voor,  van  de  lichtste  tot  de  allerzwaarste 
gevallen  toe.  Deze  verloopen  dan  onder  het  beeld  van  de 
vroeger  geschilderde  idiopathische  polyneuritis  of  neuro- 
tabes.  Het  eenige  verschilpunt  is  misschien,  dat  daarbij  de 
pijnen  zeer  weinig  op  den  voorgrond  treden.  Deze  pai^a- 
lysen  ontwikkelen  zich  gewoonlijk  eerst  nadat  de  locale 
verlammingsverschijnselen  van  keel  em  oogen  reeds  bezig 
zijn  te  herstellen  of  reeds  geheel  hersteld  zijn.  Bij  de  zwai'e 
gevallen  kan  soms  anaesthesie  in  het  quintus-gebied,  in 
aangezicht,  hoofdhuid  en  tong  optreden  (H  a  n  s  e  m  a  n  n), 
hetgeen  bij  de  spontane  neuritis  betrekkelijk  weinig  voor- 
komt. Trophische  huidstoornissen  ontbreken. 

Het  electrisch  onderzoek  der  pharynxgehemeltespieren 
toont  meestal  het  bestaan  van  ontaardingsreactie  aan.  Bij  de 
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cxtremitcitenmiisculatuur  ontbreken  alleen  bij  de  lichtste 
verlammingen  prikkclbaarheidsveranderingcn.  Bij  de 
zwaardere  gevallen,  van  meer  dan  twee  maanden  duur  der 
verlamming,  kaïi  wel  bijna  zonder  uitzondering  partieele 
of  complete  ontaardingsreactie  aangetoond  worden.  Bij  de 
neurotabes  ontbreekt  deze  soms  volkomen. 

Of  de  serumbehandeling  volgens  Behring  van  invloed 
is  op  het  later  ontstaan  van  neuritiden,  is  een  vraag  waar- 
over, vooral  in  de  eerste  jai^en  der  serumbehandeling, 
nogal  gestreden  is.  Zeker  is  het,  dat  het  aantal  polyneuri- 
tiden  na  de  invoering  der  serumbehandeling  niet  vermin- 
derd is,  ja  volgens  Baginsky  en  Slawyk  misschien 
zelfs  absoluut  iets  is  toegenomen,  hetgeen  volgens  Lu- 
blynski  vooral  voor  den  gegeneraliseerden  vorm  zou 
gelden.  Daartegenover  staat  de  meening  van  Baginsky, 
dat  de  acute  vroegparalyse  zoowel  als  de  intensiefste  vor- 
men der  postinfectieuse  polyneuritis  duidelijk  verminderd 
zijn,  en  dat  ook  de  acute  hartdood  minder  voorkomt. 

De  dood  door  plotselinge  hartparalyse  treedt  bij 
de  postdiphtheritische  verlammingen  meer  op  dan  bij 
leenigen  anderen  neuritisvorm,  behalve  bij  de  beri-beri. 
Hij  komt  niet  alleen  voor  bij  ernstig  uitziende  gevallen,  doch 
volstrekt  niet  zeldzaam  geheel  onverwacht  bij  een  uiterst 
lichte  plaatselijk  gebleven  verlamming.  Polsverlangzaming 
en  aryhthmie  gaan  hierbij  in  den  regel  vooraf;  somtijds 
echter  was  tevoren  alleen  een  voorbijgaande  polsversnel- 
ling, ja  in  enkele  gevallen  geen  enkel  symptoom  van  de 
zijde  van  het  hai^t  te  constateeren  geweest.  Het  plotseling 
overeind  komen  uit  de  liggende  houding  is  in  enkele  ge- 
vallen als  eenige  aanleiding  vermeld. 

Het  verdient  wel  nauwelijks  vermelding,  dat  postdiph- 
theritische paralysen  niet  alleen  bij  de  keeldiphtherie,  doch 
ook  bij  diphtheritische  ontstekingen  op  andere  plaatsen 
kunnen  voorkomen. 

Verder  treden  de'  vei'lammingen  volstrekt  niet  in  alle 
epidemieën  op,  of  in  elk  jaar  met  dezelfde  frequentie, 
In  sommige  jai^en  met  talrijke  diphtherie-gevallen  worden 
slechts  weinige  verlammingen  en  dan  nog  slechts  lichte 
plaatselijke  neuritiden  gezien,  terwijl  andere  jaren  geken- 
merkt zijn  door  de  groote  veelvuldigheid,  waarmede  zware 
poly  neuritisvorm  en  voorkomen.  Een  bepaald  onderscheid 
tusschen  kinderen  en  volwassenen,  wat  de  relatieve  fre- 
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queiitie  der  poh'iieurilis  betreft,  is  niet  met  zekerheid  be- 
kend, hoewel  ik  bepaaldelijk  een  zeer  dnidelijken  indruk 
heb  gekregen,  dat  de  zwai'e  en  uitgebreide  verlammingen 
relatiei  meer  bij  oudere  kinderen  en  volwassenen,  dan  bij 
jongere  kinderen  voorkomen. 

In  de  literatuur  zijn  een  kleine  groep  van  postangi- 
n  c  u  s  e  polyneuritiden  beschreven,  die  zich  in  niets  van  de 
postdiphtheritische  onderscheiden.  De  meeste  dier  mede- 
deelingen  stammen  uit  den  tijd,  dat  een  bacteriologisch  on- 
derzoek nog  niet  verricht  werd.  Het  is  daai'om  niet  onwaar- 
schijnlijk, dat  enkele  van  deze  postangineuse  verlammingen 
feitelijk  een  nawerking  zijn  van  den  bacillus  van  L  o  e  f  f  1  e  r 
en  tot  de  zuiver  diphtheritische  moeten  gerekend  worden. 
Ook  is  het  optreden  van  facialis-verlammingen  na  imgina 
follicularis  beschreven  (G  o  w  e  r  s,  H  a  t  s  c  h  e  k,  H  o  f  f- 
m  a  n  n). 

De  prognose  der  postdiphtheritische  verlammingen  is 
in  het  algemeen  zeer  gunstig  te  noemen,  indien  men  afziet 
van  de  gevallen,  waarbij;  vroegtijdig  of  later  slikpneu- 
monie  of  hartverlamming  optreedt.  De  prognosis  quoad 
vitam  is  in  het  algemeen  des  te  gunstiger  te  stellen,  naar- 
mate de  pai-alyse  later  optrad.  Wat  het  functieherstel  van 
de  verlamde  extremiteiten  betreft,  zoo  is  hierbij  in  het 
algemeen  de  kans  gunstiger  dan  bij  eenigen  anderen  vorm 
van  polyneuritis. 

De  therapie  eischt  hier  langdurige  bedrust  en  vooral 
groote  voorzichtigheid  bij  de  geringste  aanduiding  van 
eenige  afwijking  van  de  zijde  van  het  hart.  De  bij  de 
algemeene  therapie  gegeven  voorschriften  gelden  ook  hier. 

Influenza  n  e  u  r  i  t  i  s. 

Terwijl  na  influenza  het  optreden  van  neuralgie  als  een 
zeer  gewoon  verschijnsel  moet  worden  beschouwd  komen 
neuritische  verschijnselen  betrekkelijk  weinig  frequent 
voor.  Dit  treft  vooral  in  de  groote  influenza-epidemiecn 
waar  eigenlijk  slechts  uiterst  zeldzaam  polyneuritis  en  iets 
minder  zeldzaam  mononeuritis  wordt  waai'genomen  In- 
usschen  is  het  verband  van  de  neuritis  met  de  influenza- 
infectie  te  vaak  geoonstateeixl,  dan  dat  aan  het  voorkomen 
ervan  getwijfeld  kan  worden.  Joffroy  zag  een  de^ene 
rabeve  neuritis  van  den  plexus  brachialis.  Dit  werd'ook 
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door  H  c  n  O  c  h,  Dra  p  e  r,  F  c  i  n  1)  e  r  g  Ijeschreven.  Ik 
zag  herhaaldelijk  dergelijke  gevalledi.  Oogspierparalysen 
werderx  door  Uhthoi't",  Wilbrand  en  Saenger  be- 
schreven. Facialis-paralyse  werd  door  bijna  eiken  neuro- 
loog gezien.  Recnrrens-verlaniming  werd  door  Krak  au  er 
beschreven,  liypoglossiis-verhinuning  door  von  Leyden, 
W  i  e  r  s  m  a  e.  a.  Ook  opticiis-atrophie  na  influenza  komt  bij 
de  oogartsen  niet  zelden  onder  behandeling,  terwijl  door 
Z  u  1  z  e  r  en  door  Zwaardemaker  neuri  tisch  e  anos- 
mieën  werden  gezien.  B  e  r  n  h  a  r  d  t,  Rad  t  en  ikzelf  zagen 
serratus  pai'alysen,  Remak  een  ulnaris  neuritis. 

Polyneuritis  komt  beslist  veel  zeldzamer  voor.  Toch 
kon  Allyn  in  1897  reeds  36  gevallen  uit  de  literatuur 
verzamelen.  Deze  gevallen  verloopen  in  het  algemeen  als 
de  idiopathische  polyneuritis;  een  verloop  in  den  vorm  van 
de  paralyse  van  Landry  schijnt  volgens  schatting  in 
bijna  15%  der  gevallen  voor  te  komen.  Zeer  uitvoerige  en 
nauwkeurige  beschrijvingen  van  dergelijke  gevallen  werden 
O.  a.  door  Eisenlohr,  von  Leyden  e.  a.  gegeven. 

Het  voorkomen  van  neurotabes  na  influenza  is  niet  vol- 
komen zeker. 


Febris  typhoidea. 

Sedert  de  mededeelingen  van  Gubler,  von  Leyden 
enz.  is  het  voorkomen  van  de  posttypheuse  neuritis 
boven  allen  twijfel  gesteld,  al  ontmoet  men  deze  ook  vrij 
zeldzaam.  Het  schijnt  dat  enkele  typhoid-epidemieën  ge- 
kenmerkt zijn  door  het  betrekkelijk  veelvuldig  voor- 
komen der  pai-alysen,  tei^wijl  bij  andere  intensieve 
en  uitgebreide  epidemieën  posttypheuse  paralysen  geheel 
onbekend  zijn.  Uit  de  mij  toegankelijke  getallen  van  Mc. 
Crae,  von  K r  af  f  t-E b i n g,  Curschmann  enz.  bere- 
ken ik  ruim  0.5 o/o  als  de  frequentie,  waai^mee  paralysen  na 

typhoid  optreden. 

De  m  O  n  O  n  e  u  r  i  t  i d  e n  kunnen  verschillende  zenuwen 
treffen.  Mededeelingen  omtrent  de  n-n.  recurrens,  hetzij 
deze  een-  of  dubbelzijdig  bestaan,  bij  Traube,  lurck, 
Alexander,  Nothnagel,  Mendel  e.  a-  Door  Pitres 
en  Vaillard,  Nothnagel,  Dreschleld,  werden  ul- 
naris-neuriti  den  beschreven,  welke  door  B  ernhardt  dub- 
belzijdig aangetroffen  werden.  Aandoening  van  den  thora- 
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cicus  longus  werd  door  Baumler,  Gaspari,  Berger, 
Friedheim  e.  a-  gevonden. 

Het  peroneaal  gebied  was  geheel  of  gedeeltelijst  aan- 
gedaan in  de  gevallen  door  v  o  n  K  r  a  ff  t-E  b  i  n  g,  Eisen- 
Fohr,  Curschmann,  D  é  j  e  r  i  n  e-K  1  u  m  p  k  e  e.  a.  be- 
schreven. Omtrent  obturatorius-paralyse  bestaat  eene  me- 
dedecling  van  von  Krafft-Ebing  en  Curschmann, 
terwijl  door  Benedikt  een  cruralis-paralyse  gezien  werd. 

Mc.  Crae  wijst  op  het  voorkomen  van  „tender  toes", 
pijnlijke  teen  en,  als  gevolg  van  de  locale  neuritis.  Multiple 
mcnoneuritiden  werden  door  Baumler  en  Bern  hardt 
gezien. 

De  posttypheuse  neuritis  komt  verder  voor  als  symme- 
trische polyneuritis,  waai'van  het  verloop  zeer  acuut 
kan  zijn,  dus  in  den  vorm  van  de  paralyse  van  Landr}'', 
doch  gewoonlijk  meer  geprotaheerd.  Slechts  door  Higier 
werd  een  enkel  geval  van  neurotabes  periferica  waarge- 
nomen. Daartegen  bestaan  van  de  subacute  polyneuritis 
reeds  een  40-tal  mededeelingen  in  de  literatuur  (o.  a.  von 
Leyden,  Gubler,  Remak,  Ra  y  mond,  Curs  ch- 
mann,  Hen  och  enz.).  Mc.  Crae  wijst  erop  dat  enkele 
der  polyneuritiden  misschien  veroorzaakt  zijn  door  me- 
dicamenteuse  alcoholgiften.  De  acuut  opstijgende  vorm 
werd  door  Landry  zelf  tweemaal,  en  verder  door  Leu- 
det,  Pitres  et  VaiUard  (met  sectiebericht)  waarge- 
nomen. 

De  posttypheuse  neuritis  schijnt  gekenmerkt  te  zijn  door 
het  sterk  op  den  voorgrond  treden  der  sensibele  prikkelings- 
en  verlammingsverschijnselen.  De  pijnen,  zoowel  als  de 
paraesthesiën  en  ook  hyperaesthesiën,  kunnen  bovendien 
opvallend  lang  blijven  bestaan.  De  neuritisverschijnseleai 
kunnen  zich  in  zeldzame  gevallen  reeds  tijdens  de  eigenlijke 
ziekte,  in  de  meeste  gevallen  echter  in  de  reoonvales- 
centie-periode  voordoen. 

Flat  au  bericht  over  een  geval  van  neuritis  optica  bij 
paratyphus. 

Typhus  exanthematicus. 

Behalve  het  door  Ross  and  Bury  geciteerde  geval 
van  M  u  r  c  h  i  s  O  n  en  diens  mededeeling,  dat  hij  deltoideus- 
paralyse  en  verlamming  van  de  onderbeenspieren  gezien 
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heeft,  bestaan  alleen  een  mededecling  van  Bern  hardt 
over  een  rechtszijdigc  radlalis  paralyse  en  een  geval  van 
Rackhmanikof  1"  omtrent  een  secundair  symmetrisch 
gangraen  na  typhus. 

Febris  recurrens. 

Hieromtrent  bestaan  mededeelingen,  van  Douglas  over 
partieele  armverlamming,  van  Parry  zoowel  over  arm- 
als  ovei-  beenverlamming,  van  Feinert  over  facialis  pa- 
ralyse, en  van  Cormak  over  een  dubbelzijdige  deltoideus- 
paralyse. 

V  a  r  i  0 1  a  e. 

Door  Gubler,  von  Leyden  e.  a.  werd  verlamming 
van  het  weeke  gehemelte  na  pokken  waargenomen.  Door 
V u  1  p i a n  en  ook  door  Charcot  en  door  Joffroy  zijn 
plexus  neuritiden  beschreven.  Grocco  zag  een  polyneu- 
ritis  na  variolois. 

Gevallen  van  opstijgende  paralyse  na  variolae,  die  door 
Oettinger  en  door  Marinesco  .waargenomen  zijn,  be- 
hooren  volgens  Remak  niet  tot  den  polyneuritischen 
vorm. 

V  a  r  i  c  e  1 1  a  e. 

G.  Al  1  ai  re  beschrijft  een  geval  van  polyneuritis  met 
verlamming  van  de  keelspieren  en  den  linkerarm,  ont- 
aardingsreactie,  diplopie  en  reflexvermindering,  dat  na 
eenige  maanden  verbeterde. 

Scarlatina. 

Remak  beschrijft  een  mononeuritis  van  den  ischiadi- 
cus.  Bassette  en  Seifert  ieder  een  geval  van  poly- 
neuritis; San  O  zag  een  dubbelzijdige  asymmetrische 
brachiaalneuritis.  Door  Bury  en  Ross  worden  eenige 
gevallen  van  Shepherd,  Cutler  en  Fraser  ge- 
citeerd, waarvan  de  neuritische  natuur  echter  niet  geheel 
zeker  is. 


99 


Morbil  1  i. 

De  bij  morbilli  optredende  paralysen  zijn  volgens 
Remak  slechts  voor  een  klein  gedeelte  van  neuritischen 
oorsprong.  Alleen  de  door  M  o  n  r  o  e,  M  o  r  t  o  n,  B  u  z  z  a  r  d, 
Bergeron  e.  a.  medegedeelde  gevallen  worden  door  hem 
hiertoe  gerekend.  Door  AUuria,  Fage,  J  essen  en 
Edens  werd  eveneens  neuritis  na  mazelen  gezien,  waar- 
van dat  van  Fage  neuritis  optica  vertoonde. 

Bury  en  Ross,  zoowel  als  Allyn,  rekenen  bijna  alle 
verlammingen  na  mazelen  tot  de  cerebrale  of  medullaire 
en  noemen  als  waarschijnlijk  neuritische  enkele  der  door 
Dé^iarié  beschreven  gevallen. 

R  u  b  e  O  1  a. 

Revilliod  et  Long  beschrijven  een  geval  van  poly- 
neuritis  na  rubeola. 

Tussis  convulsiva. 

Hiertoe  worden  door  Remak  gerekend  de  gevallen  van 
Bernhardt,  Surmay.  Moebius  en  Mackey.  Ook 
door  Aldrich  en  Eschner  werd  een  geval  gezien. 
Koch  nam  een  acuut  adscendeerende  paralyse  waar, 
evenals  Hagedorn  en  Guinon. 

Pneumonie. 

Betrekkelijk  zeldzaam  zijn  o  ok  nog  de  neuritiden  na 
pneumonie.  Voute  zag  oculomotorius-pai'alyse  bij  pneu- 
monie. Ik  zag  eenmaal  geïsoleerde  abducens-paralyse  en 
eenmaal  een  zware  degeneratieve  brachio-neuritis  in  on- 
middellijke aansluiting  aan  pneumonie.  Von  Krafft- 
Ebing  beschreef  eveneens  een  brachio-neuritis;  zoo  ook 
Lescynski  en  Aldrich.  Renon  en  Géraudel  zagen 
ulnaris  neuritis,  Doering  stemband-  en  facialis-paralyse, 
Boulloche  drie  gevallen  van  gehemelte-paralyse  en  een 
geval  daarbij  met  polyneuritis  der  vier  extremiteiten. 
Oppenheim  zag  een  polyneuritis  bij  een  alcoholische 
pneumonie,  die  misschien  tot  de  aloohol-neuritis  dient  ge- 
rekend te  worden.  Oppenheim  kent  echter  gi'oote  be- 
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teekenis  aan  de  pneumonie  toe  door  het  tot  stand  komen 
van  deze  paralyse.  W  e  s  t  f  a  h  1  beschrijft  een  apoplectiform 
verloopende  neuritis  na  pneumonie. 

Perrin,  Conncr,  Leech,  Charcot,  Vanysek  en 
Riegel  beschrijven  poly-ncuritiden  in  het  reconvales- 
centie-tijdperk van  een  pneumonie.  Seitz  verkreeg  pneu- 
mococcen-culturen  uit  het  centraal  zenuwstelsel  van  een 
patiënt,  die  aan  paralyse  van  Landry  na  pneumonie 
'  succombeerde. 

Meningitis  c  e  r  e  b  r  o-s  p  i  n  a  1  i  s. 

Het  is  zeer  onwaarschijnlijk,  dat  een  echte  polyneuritis 
onafhankelijk  van  de  meningitis  kan  optreden.  M  i  1 1  s 
meent  echter  volgens  Ross  en  Bury  te  moeten  aanne- 
men, dat  dit  mogelijk  is.  Upson  beschrijft  een  recidi- 
veerende  polyneuritis,  die  door  complicatie  met  cerebro- 
spinaalmeningitis  doodelijk  verliep. 

P  a  r  O  t  i  t  i  s. 

Door  directe  uitbreiding  der  ontsteking  komt  soms 
facialis  paralyse  voor.  Door  Joffroy  werd  in  1886  een 
„paralysie  ourlienne"  beschreven,  die  een  maand  na  de 
parotilis  optrad  en  als  een  subacute  idiopathische  poly- 
neuritis met  initiale  albuminurie  verliep.  Roth  zag  een 
acute  gedissemineerde  neuritis  van  bulbaire  zenuwen  na 
een  etterige  parotitis.  Ruhrah  vermeldt  het  optreden 
van  neuritis  optica. 

Erysipelas. 

Na  erysipelas  werden  neuritiden  waargenomen  door 
von  Leyden,  Strümpell,  Leu,  Pal,  Grasset, 
Charcot,  Brieger,  Browning,  Andres  e.  a.  De 
polyneuritis  trof  meestal  de  peroneaalspieren.  In  het  ge- 
val van  Pal  was  ook  het  radialisgebied  getroffen,  terwijl 
daarbij  tevens  een  polyneuritische  psychose  bestond.  In 
het  geval  van  Andres  deed  ook  de  motorische  trigeminus 
en  facialis  mede.  De  gevallen  van  Charcot  en  Grasset 
hadden  meer  het  karakter  van  neurotabes  peripherica. 
D  O  p  t  e  r  zag  een  geval  van  facialis  paralyse  na  gezichtsroos. 
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Sepsis. 

Gevallen  vaii  septische  polyneuritiden  worden  beschreven 
door  Ross  en  Bury,  Gowers,  Dana,  Ger  hardt, 
White,  Martius  en  Fiessinger,  Kraus,  Sonkha- 
not  f  enz.  Hiertoe  behooren  ook  een  reeks  van  puerperale 
neiiritiden.  Het  ziektebeeld  van  de  neuritis  verschilt  zeer 
sterk  in  de  verschillende  gevallen.  Meestal  werd  echter  de 
peroneaal  miisculatuur  (S  e  r  e  n  i  n),  een  enkele  maal  levens 
de  kleine  handspieren  aangetast. 

Als  oorzaak  voor  de  sepsis  wordt  genoemd  een  infectie 
van  huidwonden,  het  bestaan  van  panaritia,  pleura-  en 
Icngetteringen.  pyelonephritis,  blaascatarrh  en  gonorrho- 
ische  sepsis. 

G  O  n  o  r  r  h  O  e  a. 

Gonorrhoische  neuritiden  behooren,  wanneer  men  ab- 
straheert van  de  mogelijkerwijze  op  neuritis  berustende 
neiiralgiën  bij  gonorrhoea  tot  de  zeldzaamheden.  Evenals 
bij  de  meeste  postinfectieuse  neuritiden  kan  hier  niet  ge- 
dacht worden  aan  een  gonococcen-invasie  in  de  zenuw- 
stammen,  doch  aan  de  toxinewerking. 

Polyneuritiden  werden  door  All  ar  d  en  M  e  i  g  e,  Engel, 
Regnier,  W  el  and  er-C  ros,  Raymond  en  Cestan 
beschreven. 

Gedissemineerde  mononeuritiden  werden  meegedeeld 
door  Nuerenberger  (schouderblad  musculatuur).  La- 
zarus (nn.  laryngei  infer.),  Raymond  (facialis),  Bern- 
hardt  (musculocutaneus). 

Bovendien  komen  bij  de  gonorrhoea  vrij  dikwijls  gevallen 
van  arthrogene  myatrophie  voor,  een  gevolg  van  de  go- 
norrhoische gewrichtsontsteking.  Kienböck  geeft  een 
overzicht  over  al  deze  afwijkingen. 

S  y  p  h  i  1  i  s. 

Bij  de  syphilis  kunnen  neuritiden  optreden  als  gevolg 
van  druk,  ontsteking  enz.,  uitgaande  van  syphilitische 
of  gummeuse  ontsteking  van  andere  weefsels,  b.v.  de 
meningen.  Hierdoor  ontstaan  de  talrijke  hersenzenuwver- 
lammingen  bij  lues  cerebri,  bij  meningo-myelitis  luetica 
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enz.  Verder  komen 'tengevolge  van  lues  endarteritiden  der 
hersenvaten  voor,  welke  tot  kcrnlaesies  met  secundaire 
neuritiden  kunnen  aanleiding  geven.  Doch  behalve  deze 
secundaire  neuritiden  treden,  naar  algemeen  aangenomen 
wordt,  nog  primaire  luetische  neuritiden  op,  welke  als 
analogon  van  de  posldiphtheritische  verlammingen  moeten 
■worden  opgevat.  Men  ziet  deze  namelijk  voor  den  dag 
komen  in  een  tijd,  dat  het  optreden  van  tertiaire  lues 
ten  eenenmale  onwaarschijnlijk  is,  eenige  weken  of  hoog- 
stens maanden  na  de  infectie.  Verder  komen  ze  in  latere 
stadia  voor,  zonder  dat  eenig  ander  symptoom  op  een 
floride  lues  wijst,  waarbij  aangenomen  wordt  dat  een 
algemeene  luetische  dyscrasie  of  cachexie  bestaat,  die  tot 
het  optreden  van  neuritis  aanleiding  gaf.  Deze  neuritiden 
kunnen  misschien  als  paraluetische  beschouwd  worden 
en  staan  op  één  lijn  met  de  neuritiden  bij  diabetes,  tuber- 
culose enz. 

De  syphilis-neuritis  kan  optreden  als  een  enkelvoudige 
of  multiple  mononeuritis,  of  als  een  polyneuritis.  Deze 
laatste  kan  nog  verloopen  als  een  peracuut  opstijgende 
vorm  van  Landry,  of  als  een  acute  of  chronische  idio- 
pathische  neuritis,  en  eindelijk  als  een  neurotabes  peri- 
pherica. 

Onder  de  mononeuritiden  is  de  facialis-paralyse  de  meest 
frequente,  ofschoon  zij  volgens  mijn  ervai'ing  hoogstens 
lo/o  der  facialis-paralysen  uitmaakt.  Ulnaris-neuritis  komt 
eveneens  nogal  eens  voor  (Ehrmann,  Déjerine- 
Klumpke,  Gaucher  e.  a.).  Verder  zag  Remak  een 
axillaris-neuritis.  Caradec  zag  een  neuritis  nodosa  van 
den  n.  saphenus,  Ehrmann  een  cruralis-neuritis.  Re- 
mak  één  en  Rumpf  twee  gevallen  van  ischiadicus-neu- 
ritis.  Plexus-neuritis  werd  door  W  e  s  tp  h  al-R  em  ak, 
von  Leyden  en  door  mijzelf  waargenomen.  O  pp  en- 
hei  m's  geval  trof  de  beide  brachial-plexus,  doch  was 
door  spinale  symptomen  gecompliceerd. 

Van  polyneuritis  bij  lues  werden  sedert  de  eerste  waar- 
neming door  Buzzard  in  1874  talrijke  gevallen  gepubli- 
ceerd' Soms  traden  deze  zeer  kort  na  de  mfectie  op, 
aeliik  met  het  uitbreken  van  de  secundaire  verschijnselen 
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zijn  gevallen  van  acuut  opstijgende  paralyse  als  uiting  van 
luetische  polyneuritis  meegedeeld.  Nonne  zag  een  geval 
van  polyneuritis  bij  huidsyphilis. 

Neurotabes  periplierica  werd  o.a.  door  Charcot  en 
V  O  n  L  e  y  den  waai'genomen.  Verschillende  berichten  in  de 
litteratuur  over  het  genezen  van  tabes  behooren  waar- 
schijnlijk ook  hiertoe;  vooral  de  gevallen  waarin  deze 
uitsluitend  gediagnosticeerd  werd  op  de  aanwezigheid  van 
ataxie,  verlies  van  kniepeesreflexen  en  sensibiliteitsstoor- 
nissen,  terwijl  blaas-rectumstoornissen  zoowel  als  pupil- 
symptomen ontbraken.  Ik  zag  inderdaad  een  geval,  dat 
in  den  beginne  als  een  syphilitische  neurotabes  periplie- 
rica gediagnosticeerd  moest  worden,  waarbij  zich  later 
dubbelzijdige  degeneratieve  peroneus-paralysen  voegden, 
na  eenige  jaren  overgaan  in  een  echte  tabes  dorsalis. 
Alleen  de  peroneus-paralyse  herstelde  zich. 

TBij  de  meeste  neuritisgevallen  was  de  lues  öf  niet,  óf 
onvoldoende  behandeld.  Een  kwikkuur  bracht  in  talrijke 
der  medegedeelde  gevallen  snelle  beterschap.  Er  zijn 
echter  ook  gevallen  medegedeeld,  waarin  trots  de  ingestelde 
kwikbehandeling  de  genezing  uitbleef. 

Men  heeft  een  deel  der  luetische  neuritiden  aan  kwik- 
vergiftiging  ^villen  toeschrijven,  hetgeen  echter  voor  de 
meeste  gevallen  niet  aannemelijk  schijnt;  ook  mag  ex 
juvantibus  de  mercurieele  oorsprong  veelal  ontkend  wor- 
den. Door  Ces  tan,  Plehn  e.  a.  zijn  zekere  gevallen 
beschreven,  die  nimmer  met  kwik  behandeld  wai-en,  en 
waar  ook  andere  aetiologische  momenten  ontbraken.'  Bij 
voorkomende  gevallen  verdient  intusschen  steeds  de  moge- 
lijkheid van  een  kwikneuritis  overwogen  te  worden. 

Tabes  dorsalis. 

Bij  de  echte  tabes  dorsalis  komen  talrijke  neuritiden  en 
spieratrophieën  voor,  waarvan  de  genese  voor  een  deel 
onverklaard  is;  het  is  niet  onmogelijk  dat  deze  voor  een 
groot  gedeelte  moet  worden  opgevat  als  dyscrasische  lue- 
tische neuritiden. 

De  spieratrophieën  en  de  neuritiden  bij  de  tabes  kunnen 
10    de  volgende  groepen  worden  teruggebracht 

1  .  xMononeuritiden.  Hiertoe  behooren  vele  hersen- 
zenuwverlammingen,  waarvan  de  meest  voorkomende  wel 
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de  cabducens-  en  oculiimotorius  verlammingen  zijn  Von 
Leyden  neemt  aan  dat  voorbijgaande  diplopie  in  40- 
öUo/o  der  gevallen  van  tabes  voorkomt.  De  trochlearis  para- 
lysen  komen  minder  voor.  Ook  het  optreden  van  inwendige 
oogspierparalyse  is  minder  frequent.  De  progressieve 
oplithalmoplegie,  waarbij  successievelijk  alle  oogspieren 
verlamd  worden,  is  meestal  van  nucleairen  oorsprong. 
Dit  zal  ook  wel  het  geval  zijn  bij  een  groot  deel  der 
andere  oogspierverlammingen,  hoewel  het  dikwijls  moeilijk 
uit  te  maken  is,  of  men  m.et  een  kern-,  dan  wel  met  een 
stamverlamming  te  doen  heeft. 

Belangrijk  minder  frequent  is  het  optreden  van  para- 
lysen  In  het  gebied  van  den  vagó-accessorius,  waarbij 
öf  één-  of  dubbelzijdige  posticus-paralyse  of  recnrrens- 
paralyse  optreedt  (Burger,  Cahn),  óf  een  uiterst  zeld- 
zame pai-alyse  van  den  cucullaris,  sternocleidomastoideus 
en  het  weeke  gehemelte  (M'B  r  i  d  e,  M  a r  t  i  u  s,  A  r  o  n  s  o  h  n, 
G  er  hardt  e.  a.).  Ook  de  halfzijdige  tongatrophie  wordt 
een  enkele  maal  gezien;  deze  is  echter  van  nucleai- 
ren oorsprong.  Paralysen  van  den  facialis  schijnen  uiterst 
zeldzaam  te  zijn.  Omtrent  motorische  trigeminus  para- 
lyse bestaan  slechts  enkele  waarnemingen  in  de  literatuur. 
G  er  hardt  zag  een  geval  van  phrenicus-paralyse. 

Paralysen  van  den  medianus,  ulnaris  en  peroneus,  die 
steeds  als  zuiver  perifeer  kunnen  worden  beschouwd, 
komen  vrij  dikwijls  voor. 

2".  Amyotrophische  polyneuritis.  Als  zoodanig 
moeten  misschien  de  spieratrophieën  bij  vergevorderde 
tabes  worden  opgevat.  In  ieder  geval  is  door  Pitres  et 
Vaillard  duidelijke  neurodegeneratie  aangetroffen  bij 
dergelijke  tabesgevallen,  Marie  et  Déjerine  vatten  de 
pied  bot  tabétique  als  een  neuritissymptoom  op,  hetgeen 
door  Münzer  bevestigd  werd  bij  het  anatomisch  onder- 
zoek, daar  hij  de  cellen  in  de  voorste  hoornen  intact  vond, 
terwijl  de  perifere  zenuwen  duidelijk  een  vezeldegene- 
ratie  vertoonden.  Hiernaast  wordt  nog  een  reeks  van  ge- 
vallen aangetroffen,  waarbij  een  niet  onbelangrijke  atrophie 
van  de  cellen  in  de  voorste  hoornen  van  het  ruggemerg 
gevonden  wordt,  waai'bij  dus  de  amyotrophie  niet  als 
een  neuritische  mag  worden  opgevat. 
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Tuberculose. 

De  tuberculose  kan  aanleiding  geven  tot  het  optreden 
van  locale  neuritiden  door  voortgeleiding  der  ontsteking 
vanuit  naburig  weefsel.  Bij  wervelprocessen  doen  zich  deze 
als  worleineuritiden,  bij  meningitis  tuberculosa  als  hersen- 
zenuwverlamming  voor.  Ook  door  tuberculeuse  lymphe- 
klieren  ontstaan  vaak  plexus-verlammingen. 

Neuritiden  in  engeren  zin,  waarbij  dus  geen  sprake  is 
van  voortgeleide  ontsteking,  doch  van  een  algemeen  scha- 
delijken invloed  op  het  zenuwstelsel,  zijn  bij  het  patholo- 
gisch-anatoniisch  onderzoek  aangetroffen  door  Pitres 
en  V  ai  Hard,  zonder  dat  klinische  verschijnselen  op  het 
bestaan,  daarvan  gewezen  hadden.  Deze  latente  neuro- 
degeneratie  treedt  bij  bijna  alle  langzaam  verloopende, 
door  sterke  vermagering  en  cachexie  gekenmerkte  phthisis- 
gevallen  lop.  Bij  een  groep  phthisici  treedt  een  sterke 
hyperalgesie  met  neuralgiforme  pijnen  op,  welke  door 
Pitres  en  Vaillard  evenzeer  opgevat  worden  als  te 
zijn  van  neuritischen  oorsprong.  Ten  slotte  is  het  voor- 
komen van  een  amyotrophische  neuritis  bij  de  tubercu- 
lose, hoewel  zeldzaam,  toch  voldoende  vastgesteld  door 
de  klinische  en  ten  deele  anatomische  waarnemingen  van 
Pitres  en  Vaillard,  Joffroy,  Eisenlohr,  Oppen- 
heim,  Stümpell,  Catola  e.  a. 

Mononeuritiden  schijnen  uiterst  zeldzaam  op  te  treden. 
Remak  zag  een  cruraalneuritis  en  verder  een  als  arbeids- 
parese  optredende  medianus-neuritis.  Heyse  en  Menz 
zagen  evenals  Joffroy  plexus-neuritiden. 

Bij  verschillende  bij  tuberculose  waai^genomen  polyneu- 
ritis  bestond  ook  alcoholmisbruik  en  Remak,  die  24  ge- 
vallen uit  de  literatuur  bijeenbracht,  is  van  meening  dat 
het  alcoholgebrüik  voor  een  deel  dier  gevallen  mede  in 
aanmerking  komt  als  aetiologisch  moment.  Dit  geldt  ook 
voor  de  door  S  t  e  i  n  e  r  t  beschreven  en  nauwkeurig  onder- 
zochte gevallen.  Slechts  in  weinig  gevallen,  als  die  van 
Pryce,  Fuchs  en  Catola  bij  vrouwen,  en  die  van 
Charcot,  Vierordt,  Venn,  Fraenkel,  Carrière  e. 
a.  bij  mannen,  werd  uitdrukkelijk  het  chronisch  alcohol- 
gebruik uitgesloten. 

Depolyneuritis  verloopt  gewoonlijk  als  idiopathische 
spontane  symmetrische  neuritis.  In  zeer  zeldzame  gevallen 
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werd  een  vorm  van  Landry  aangetroffen,  zooals  door 
bisenlohr  en  door  Nauwerck.  Het  voorkomen  van 
een  neurotabes  peripherica  is  zeer  twijfelachtig. 

De  prognose  is  bij  de  tuberculeuse  polyneuritis  in  den 
regel  veel  ongunstiger  dan  bij  de  meeste  andere  vormen. 
Tronwens,  reeds  de  complicatie  van  een  neurilis,  b.v.  de 
beri-beri  of  de  alcohol-neuritis  met  tiiberculosis'  pulmo- 
mum,  is  van  een  zeer  ongunstige  beteekenis. 


Malaria. 

Terwijl  de  neuralgie  tot  de  zeer  frequent  voorkomende 
verschijnselen  van  malai'ia  behoort,  werden  slechts  zeer 
weinig  neuritiden  bij  malaria  aangetroffen.  Deze  woixlen 
hoofdzakelijk  in  de  tropen  waargenomen.  In  Europa  komen 
de  m'alaria-neuritiden  veel  zeldzamer  voor.  Hoewel  op 
eenige  uren  afstand  van  Amsterdam  vroeger  zeer  veel 
malaria  voorkwam,  zag  ik  zelf  nimmer  een  zeker  geval 
van  malaria-neuritis. 

Als  zeldzaam  voorkomende  m  o  n  o  n  e  u  r  i  1 1  s  treedt  op 
de  neuritis  optica  (Mac-Namara,  Strachan,  Yarr). 
S  t  r  a  c  h  a  n  zag  ook  abducensverlamming  en  herhaaldelijk 
facialisverlamming,  alsmede  ulnaris-neuritis.  Brault  zag 
een  brachio-neuritis. 

De  symmeti'ische  polyneuritis,  meestal  van  alle  extre- 
miteiten, stemt  in  de  wijze  van  optreden  en  het  verloop 
overeen  met  de  idiopathische  polyneuritis.  Er  zijn  tegen- 
woordig vrij  talrijke  gevallen  beschreven,  waaronder  vooral 
de  beschrijvingen  van  Raymond,  Combemale,  Go- 
we  r  s,  L  u  z  z  a  t  O  enz.  moeten  genoemd  worden.  Een  neuro- 
tabes peripherica  schijnt  niet  voor  te  komen. 

Glogner  heeft  gemeend,  dat  malaria-infectie  de  oor- 
zaak van  de  beri-beri  zou  kunnen  zijn.  Nu  is  het  zeker, 
dat  malaria  plasmodium  wel  eens  bij  enkele  beri-beri- 
zieken  gevonden  wordt.  Ik  constateerde  dat  zelf  bij  een 
mijner  acute  beri-beri-gevallen.  Doch  dergelijke  patiënten 
stammen  uit  een  streek,  w^aar  malai'ia  inheemsch  is,  zoo- 
dat  infectie  zeer  goed  te  begrijpen  is.  Daai'  echter  dit 
samengaan  van  malaria  en  beri-beri  toch  nog  altijd  be- 
trekkelijk zeldzaam  is  en  in  ieder  geval  bij  de  malaria- 
neuritis  de  hartverschijnselen  volkomen  ontbreken,  dient 
deze  identificatie  van  de  hand  gewezen  te  worden. 
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Rh  eumatismiis  ar  ticulo  rum  acutus. 

Bij  geen  enkele  infectiezielite  is  het  optreden  van  neu- 
ritis  zoo  onzeker  als  hier.  Het  is  zeker,  dat  nagenoeg 
elke  gewrichtsaajidoening  en  dus  ook  de  acute  gewrichts- 
rheumaliek  aanleiding  geeft  tot  het  ontstaan  van  een  peri- 
articulaire  spieratrophie  (arthrogene  myopathie), 
welke  de  strekkers  van  het  gewricht  sterker  treft  dan 
de  buigers.  Deze  spieratrophie  treedt  b.v.  op  in  den  del- 
toideus,  supra-  en  infra-spinatus  bij  het  lijden  van  een 
schoudergewricht;  in  de  kleine  handspieren,  vooral  de 
interossei,  bij  een  lijden  der  carpophalangeaal  gewrichten; 
in  den  quadriceps,  bij  een  lijden  van  het  kniegewricht  enz. 
Deze  atrophieën,  waai'op  door  Charcot  het  eerst  de  aan- 
dacht gevestigd  is,  vertoonen  bijna  nimmer  ontaardings- 
rcactie,  doch  in  den  regel  alleen  quantitatieve  prikkelbaar- 
heidsveranderingen. Vaak  komt  hierbij  reflexverhooging 
voor,  die  bij  chronische  gevallen  voor  reflexvermindering 
plaats  maakt.  Deze  veranderingen  dienen  afgescheiden  te 
wo'rden  van  de  echte  neuritiden,  alhoewel  hierbij  door 
Pit  r  es  en  Vaillard  neurodegeneratie  gevonden  is. 

Omgekeerd  ziet  men  in  het  verloop  van  enkele  polyneu- 
riliden  herhaaldelijk  gewrichtsveranderingen  optreden: 
lichtq  gewrichtszwellingen,  pijnlijkheid  bij  beweging  en 
reflexvermindering,  hoewel  ook  deze  soms  voorafgegaan 
kan  worden  door  lichte  reflexverhooging.  L  e  j  o  n  n  e  et 
G  har  tier  vatten  dergelijke  gevallen  op  als  de  imver- 
king  van  een  schadelijkheid  op  een  reeks  van  gewrichten, 
die  door  de  neuritis  minder  weerstandbiedend  zijn  ge- 
worden. 

Deze  beide  groepen  van  gewrichtsafwijkingen,  optredend 
naast  spieratrophieën,  omvatten  ongetwijfeld  een  groot  deel 
der  als  neuritis  bij  rheumatismus  articularum  acutus  op- 
gevatte gevallen,  b.v.  vele  van  Steiner's  gevallen.  Verder 
komen  vermoedelijk  ook  nog  enkele  zeldzame  mononeuri- 
tiden  voor  als  gevolg  van  een,  van  het  gewricht  op  het 
perineurale  weefsel  voortgeleidc  ontsteking.  Hiertoe  mogen 
waarschijnlijk  enkele  gevallen  van  ulnaris-,  medianus-^of 
peroneusparalysen  gerekend  worden,  die  in  het  verloop 
van  acute  arthritis  rheumatica  optraden.  Behalve  dez-e 
gevallen  zijn  er  nog  enkele,  o.  a  door  Kast,  F.  C.  Mül- 
Icr,  Boeck,  Remak  e.  a.  beschreven,  welke  moeilijk 
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anders  kunnen  worden  opgevat  dan  als  een  echte  postinfec- 
tieuse  polyneuritis.  Intusschen  wordt  door  Kast  erop  ge- 
wezen dat  zijn  geval  eerder  als  een  toevallige  combinatie 
ol  wel  als  een  neuritis  met  gewrichtsalwijkingen  moet 
worden  opgevat.  Deze  laatste  opvatting  wordt  ook  door 
Remak  voorgestaan. 


C  h  O  r  e  a. 


01  de  chorea  als  aetiologisch  moment  voor  de  poly- 
neuritis optreedt,  is  eveneens  zeer  twijfelachtig.  Vooreerst 
komt  echter  hier  de  kwestie  der  complicatie  met  de  poly- 
ai-thritis  rheumatica  op  den  voorgrond,  terwijl  heel  vaak 
de  mogelijkheid  aanwezig  is,  dat  een  medicamenteuse  ar- 
senicum-neuritis  bestaan  heeft.  Dit  geldt  b.v.  voor  de  ge- 
vallen van  Fry,  Bury,  Rail  ton  enz. 


R  a  b  i  e  s-i  n  e  n  t  i  n  g. 

Darkschewitz  beschreef  een  diplegia  facialis  en  een 
lichte  polyneuritis,  vooral  van  de  handen,  na  inentingen 
tegen  rabies.  In  beide  gevallen  ontwikkelden  zich  neuriti- 
sche  verschijnselen,  ruim  een  week  na  afloop  der  inen- 
tingen, en  trad  later  genezing  op. 


Appendicitis. 


R  a  y  m  O  n  d  en  G  u  i  1 1  a  i  n  beschreven  in  1905  een  geval 
van  verlamming  van  het  rechtei'-  en  in  mindere  mate  van 
■het  linkerbeen,  in  aansluiting  aan  een  chronische,  tel- 
kens recidiveerende  appendicitis.  Marcou  beschreef  het 
tweede  geval  met  localisatie  in  den  ulnaris.  Courtois- 
S  u  f  f  i  t  maakt  melding  van  een  geval,  dat  naar  zijn  meening 
aan  poliomyelitis  zou  moeten  worden  toegeschreven,  doch 
dat  volgens  Courtellemont  op  neuritis  berust.  Volgens 
Sicart  treedt  verder  herhaaldelijk  verlies  van  den  buik- 
reflex op  bij  appendicitis.  Ten  slotte  beschrijft  Courtel- 
lemont een  nieuw  geval  van  appendiculaire  neuritis  met 
atrophie  van  het  rechterbeen  en  complete  ontaardings- 
reactie,  vermindering  van  den  kniereflex  en  heftige  pijn. 
Hier  kan  slechts  gedacht  worden  aan  een  locale  neuritis 
bij  voortgeleide  ontsteking. 
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P  0 1  i  O  ni  y  e  1  i  t  i  s  c  h  e  p  s  e  u  d  o-p  o  1  y  n  e  u  r  i  t  i  s. 

Terwijl  reeds  vroeger  door  von  Leydeii,  Strüm- 
pell,  Raymond  e.  a.  erop  gewezen  weixl,  dat  vaak  geen 
scherpe  gi-ens  te  trekken  is  tusschen  de  primaire  chronische 
neuritis  en  de  chronische  secundaire,  na  ruggemergsaf- 
wij kingen  optredende  veranderingen  der  perifere  zenuwen, 
is  het  in  den  laatsten  tijd  gebleken  dat,  ook  afgezien  van 
de  paralyse  van  Landry,  diltwijls  acute  ziekten  onder 
het  beeld  van  de  neuritis  optreden,  die  beslist  moeten 
worden  toegeschreven  aan  ruggemergsveranderingen 
(S  t  r  ü  m  p  e  1 1).  Wie  k  m  a  n  n  heeft  deze  vormen  nader  on- 
derzocht en  aangetoond,  dat  bij  een  reeks  van  gevallen 
bij  de  ziekte  van  Heine-Medin,  d.  w.  z.  de  poliomyelitis 
acuta  anterior,  zich  het  typische  ziektebeeld  eener  poly- 
neuritis  kan  voordoen. 

Het  geldt  hier  gevallen,  welke  in  het  verloop  van  een 
epidemie  van  poliomyelitis  bij  kinderen  worden  waarge- 
nomen. Zij  zijn  gekenmerkt  vooreerst  door  de  aanw^ezig- 
heid  van  pijn,  die  spontaan  kan  optreden  of  wel  zich  bij 
di'uk  op  de  spieren,  en  vooral  op  de  zenuwstammen,  voor- 
doet. Bovendien  kunnen  daai^bij  paralysen,  b.v.  van  het 
diaphragma,  van  de  keelmusculatuur  optreden,  die  zelden 
of  nooit  bij  de  poliomyelitis,  doch  herhaaldelijk  bij  de 
polyneuritis  gezien  worden. 

Verder  komen  onder  de  poliomyelitiden  gevallen  voor, 
die  imponeeren  als  een  acute  ataxie,  waai'bij,  zooals  M  e- 
din  aangeeft,  de  kniereflexen  verhoogd  zijn,  of  zooals 
door  Lundberg,  Wickmann  e.  a.  waargenomen  werd, 
'de  kjiiereflexen  kunnen  ontbreken.  Medin  zoowel  als 
Wickmann  zijn  geneigd  ook  bij  deze  gevallen  een  mede 
aangedaan-zijn  van  de  perifere  zenuwen  aan  te  nemen. 

Intusschen  worden  bij  al  deze  gevallen  nimmer  sensibili- 
teitsstoornissen  in  engeren  zin  aangetroffen,  terwijl  in  den 
regel  de  pijnen  spoedig  verdwijnen.  Daar  nu  in  de  Stock- 
holm er  epidemieën  bij  verschillende  van  dergelijke  ge- 
vallen sectie  kon  worden  verricht,  waarbij  een  zekere  poli- 
omyelitis gevonden  werd,  meent  Wickmann  deze  groep 
tot  de  echte  poliomylitiden  te  moeten  rekenen.  Tegenover 
de  negatieve  bevindingen  bij  het  onderzoek  der  perifere 
zenuwen  door  Wickmann  staan  intusschen  gevallen  van 
Redlich  en  Moenkeberg  met  positieve  neuritische 
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veranderingen.  Dergelijke  bevindingen  worden  door  Wick- 
mann,  die  ze  bij  een  geval  van  Medin  met  sensibili- 
teitsstóornissen  kon  bevestigen,  verklaard  door  een  over- 
grijpiexi  vaji  de  ontsteking  van  het  ruggemerg  langs  de 
lympheruimten  op  de  wortels  en  op  de  perifere  zenuwen. 

In  de  epidemie,  die  zich  in  1909  in  Holland  voordeed, 
heb  ik  twee  gevallen  vaii  dien  aard  gezien.  In  het  eerste 
geval  behoefde  niet  aan  de  ruggemerg-localisatie  getwijfeld 
te  worden,  alhoewel  de  snel  optredende  verlamming  van  de 
\ier  extremiteiten,  van  buikspieren  en  van  het  diaphragma 
met  vrij  sterke  pijnlijkheid  der  spieren  bij  druk  of  bij 
passieve  beweging  de  diagnose  een  oogenblik  twijfelachtig 
maakte.  In  het  tweede  geval,  bij  een  kind  van  zes  jaar, 
trad  de  paralyse  der  vier  extremiteiten  niet  zoo  snel  op 
en  bereikte  zij  geen  hoogen  graad;  later  trad  hier  volkomen 
herstel  op,  alhoewel  na  drie  maanden  nog  duidelijke  par- 
tieele  ontaardingsreactie  in  enkele  vingerextensoren  kon 
worden  aanaetoond.  Hier  heeft  het  volkomen  ontbreken 
van  eenig  aetiologisch  moment,  het  optreden  tijdens  de 
epidemie,  de  afwezigheid  van  hypoaesthesiën  mij  ertoe 
gebracht  de  diagnose  polyneuritis  uit  te  sluiten,  waarbij 
ook  de  meening  van  W  i  c  k  m  a  n  n  omtrent  het  verloop  van 
de  verlammingen  en  in  het  bijzonder  de  geneeslijkheid  bij 
dergelijke  poliomyelitiden  mede  als  differentiaal  diagnos- 
tisch moment  heeft  gegolden.  Ik  kan  echter  niet  medegaan 
met  Wickmann,  wanneer  hij  Remak's  atrophische 
plexus  neuritis  der  kinderen  bij  de  poliomyelitis  wil 
trekken. 

DYSCHASISCHE  NEÜRITIDEN. 

Neuritis  gravidarum  et  pu  er  per  al  is. 

Polyneuritis  kan,  zooals  het  eerst  door  Moebius  werd 
aangetoond,  optreden  in  het  puerperium.  Het  is  echter 
spoedig  gebleken,  dat  een  deel  der  puerperaal  neuritiden 
reeds  begint  voor  het  einde  van  de  zwangerschap;  verder 
dat  een  groep  neuritiden  tijdens  de  graviditeit  optreedt, 
welke  zich  niet  duidelijk  onderscheiden  van  de  pucrperale 
neuritiden.  Von  Hoesslin  geeft  een  kritisch  overzicht 
tot  1905,  waarin  nagenoeg  500  gevallen  medegedeeld  worden, 
die  voor  hel  grootste  gedeelte  in  het  kader  vallen. 
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Op  welke  wijze  deze  iieiiritis  tot  stand  komt  is  niet 
zeker  M-en  weet  dat  eeiiig  septiscii  proces  hierbij  niet 
liehoeft  voor  te  komen  en  dat  bij  volkomen  normale  gravi- 
diteit.  bij  normalen  partus,  zoowel  als  bij  partus  prema- 
turus  ol'"  abortus,  toch  neuritis  kan  optreden.  Bij  de  ge- 
vallen, welke  in  de  graviditeit  voorkomen,  gaat  opvallend 
vaak  sterke  hyperemesis  gravidarum  vooraf,  waardoor  de 
pailienlen  zeer  vermageren  en  verzwakken.  Meestal  zijn 
maagdarmstoornissen  duidelijk  aanwezig  en  men  heeft 
daarom  nogal  vaak  gedaclit  aan  een  auto-intoxicatie  of 
dyscrasic  als  oorzaak  van  de  zenuwdegeneratie. 

De  gevallen  van  M  o  eb  i  u  s  traden  vooral  op  in  het  distale 
medianus-  of  ulnarisgebied.  Men  heeft  echter  sedert  dien 
talrijke  andere  localisaties  gevonden,  b.v.  in  de  schou- 
der- en  bovenai-mmusculatuur  (N  o  t  h  n  a  g  e  1,  M  o  e  b  i  u  s, 
Koester),  den  faciahs  (Bern  hardt),  den  opticus 
(S  c  h  a  n  z,  S  a  e  n  g  e  r,  v  o  n  S  c  h  m  i  d  t-R  i  m  p  1  e  r),  den 
peroneus  (Lloyd)  enz. 

In  zeer  vele  gevallen  wordt  een  echte  polyneuritis  van  alle 
vier  extremiteiten  gezien,  waarbij  dezelfde  complicatieis 
kunnen  optreden  (R  o  d  e  a  u  x,  D  e  s  n  o  s,  J  o  f  f  r  o  y,  vS  t  e  m- 
b  0,  Johanssen,  Kast),  zooals  de  psychose  van  Kor- 
sakoff  (Serbsky,  Funke),  stembandparalyse,  oedemen 
enz.  In  sommige  gevallen  treedt  eerst  paralyse  van  de 
armen,  bij  andere  eerst  de  beenparalyse  op. 

Dergelijke  polyneuritiden  kunnen  verloopen  als  gevallen 
van  acuut  opstijgende  verlannning  van  L  a  n  d  r  y.  Atactische 
neuritisvormen  zijn  niet  met  zekerheid  waargenomen. 

De  prognose  van  de  puerperale-  en  graviditeitspolyneu- 
ritis  is  in  het  algemeen  niet  ongunstig.  Het  meerendeel  der 
gevallen  geneest  volkomen. 

Van  de  graviditeit-  en  puerperium-neuritiden  dient  men 
principieel  te  scheiden  de  gevallen  van  paralyse  of  neuritis 
in  het  gebied  van  den  lumbo-sacraal  plexus,  welke  door 
directen  druk  van  den  uterus  gravidus  of  door  druk  van 
voortleiding  van  ontstekingsprocessen  op  den  plexus  of  de 
uittredende  zenuwen  ontstaan. 

Therapeutisch  zou  kunnen  worden  gedacht  aan  het  op- 
wekken van  abortus.  Het  schijnt  echter  dat  daardoor  niet 
zoo  heel  veel  bereikt  wordt:  er  zijn  gevallen,  die  zonder 
abortus  genazen  en  andere,  die  met  abortus  niet  beter  wer- 
den, terwijl  ook  het  omgekeerde  zich  voordoet.  Verder 
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kan  dc  gewone  behandeling  der  idiopathische  neuritis- 
gevalleii  ook  hier  toegepast  worden. 

C  a  r  cl  n O  m a. 

Door  de  onderzoekingen  van  Oppenheim,  S iem er- 
li  ng,  Klip  pel,  Auché,  Franco  t  te,  Miura  e.  a.  zijn 
in  gevallen  van  carcinoom  van  maag,  duodenum,  uterus  enz. 
zoowel  klinisch  als  pathologisch-anatomisch  neuritiden  en 
polyjieuritiden  •waai'genomen.  Deze  behooren  voor  een 
deel  tot  de  latent  verloopende  neuro-degeneraties,  doch 
voor  een  klein  deel  tot  de  klinisch  diagnosticeerbare  neu- 
ritiden. In  het  geval  van  Miura  was  er  een  polyneuritis, 
waaraan  ook  de  oogspieren  deelnamen,  die  snel  doode- 
lijk  verliep.  Bij  het  geval  van  Franciotte  verliep  de 
polyneuritis  eveneens  snel  lethaal.  Auché  en  Klippel 
vinden  alleen  vermagering  of  ook  wel  lichte  paraesthesién 
of  pijnen  of  anaesthesiën,  als  uiting  van  de  neuritis.  Daar 
bij  intensieve  cachexie  tevens  regelmatig  ruggemergslae- 
sies  optreden,  is  de  klinische  beteekenis  van  het  carcinoom 
als  aetiologisch  moment  voor  de  polyneuritis  betrekkelijk 
gering.  Raymond,  die  den  nadruk  legt  op  den  toxischen 
oorsprong  van  deze  neuritiden,  acht  intusschen  de  peri- 
ferie als  de  voornaamste  plaats  waar  het  gift  inwerkt. 

De  vaker  optredende  locale  drukneuritiden  bij  carcinoom 
van  wervels  of  van  de  larynx  behooren  niet  in  het  kader  der 
hier  besproken  polyneuritis  of  neuritis,  doch  meer  tot  de 
locale  contiguïteitsneuritiden.  Hiertoe  behooren  al  de  door 
Oberthür  en  de  door  Hirschfeldt  beschreven  ge- 
vallen, waarvan  het  laatste  sterk  aan  de  ostéoarthropathie 
hypertrophiante  doet  denken. 

Diabetes- 


De  diabetis-neuritis  komt  in  verschillende  klinische  vor- 
men voor.  Misschien  zijn  reeds  de  zoo  vaak  voorkomende 
dubbelzijdige  neuralgiën  voornamelijk  in  het  ischiadicusge- 
bied  van  neuritischen  oorsprong,  hoewel  het  optreden  van 
klinisch  aantoonbare  neuritische  verandermgen,  met  uit- 
zondering van  het  ontbreken  der  diepe  reflexen,  zeer  zeld- 
zaam voorkomt  (von  Hoesslin,  Strümpell,  Ro- 
senstein,  Remak).  Deze  gevallen  sluiten  zich  aan  bij  de 
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amyotrophische  mononeuritiden,  welke  soms  ook  mulliple 
kiuinei)  optreden.  Ook  deze  kunnen  volgens  Re  mak 
ueiiralgiforni  beginnen.  Briins  zag  op  deze  wijze  cruraal- 
neuritis  en  obluratorius-neuritis  optreden,  terwijl  door 
Aiiché  quadriceps-atrophie  met  ontbrekenden  kniereflex 
werd  gezien.  Findlay  publiceert  een  klinisch-anatomisch 
goed  onderzocht  geval,  waarbij  tevens  veranderingen  van 
het  lumbosacraalmerg  gevonden  werden. 

Aaii  de  bovenste  extremiteiten  zijn  de  mononeuritiden 
nog  zeldzamer.  Intusschen  zijn  brachio-neuritiden,  ulnaris-, 
axilaris-  en  radialis-paralysen  in  de  literatuur  vermeld. 
Door  H  a  t  c  h  e  k,  B  e  r  n  h  a  r  d  t,  N  a  u  n  y  n,  werden  f acialis- 
paralysen  gezien,  terwijl  oogspierparalysen  door  Guttr 
m  a  n  n,  C  o  h  n,  S  c  h  m  i  d  t-R  i  m  p  1  e  r,  G  a  1  e  z  o  w  s  k  i,  ac- 
commodatie-paralysen  door  Hirschberg;  door  Sajnel- 
s  O  h  n,  V  O  s  s  i  u  s,  S  c  h  m  i  d  t-R  i  m  p  1  e  r  enz.  opticus  atro- 
phie  gevonden  is. 

Polyneuritis  komt  voor  in  de  verschillende  vormen,  die 
ook  bij  de  idiopathische  neuritis  worden  waargenomen.  Bij 
één  groep  daarvan  treedt  de  pijn  sterk  op  den  voorgrond, 
zoodat  deze  groep  reeds  door  von  Leyden  als  hj^per- 
aesthetische  vorm  werd  aangeduid.  Hierbij  kan  amyotro- 
phie  langen  tijd  geheel  ontbreken,  zoodat  de  overgang  ge- 
vonden wordt  van  de  neuralgie  naar  de  nem^itis.  De  amyo- 
trophische vorm  -verloopt  in  den  regel  zeer  langzaam 
(C  h  a  r  c  O  t,  B  u  z  z  a  r  d,  B  r  u  n  s  enz.).  Gevallen  van  para- 
lyse van  Landry  zijn  niet  bekend.  Daarentegen  is  het 
oplreden  van  een  neurotabes  peripherica  op  den  bodem  van 
diabetes  volstrekt  niet  zeldzaam,  zoodat  minstens  een  50- 
tal  gevallen  medegedeeld  zijn,  sedert  R  o  s  e  n  s  t  e  i  n,  von 
Hoesslin  e.  a.  de  eerste  gevallen  beschreven.  In  niet 
weinig  gevallen  is  de  ataxie  slechts  gering,  en  reduceert 
zich  het  ziektebeeld  haast  tot  het  ontbreken  der  diepere 
reflexen.  In  een  door  mij  zelf  beschreven  geval  bestonden 
electrische  prikkelbaarheidsveranderingen  in  het  perone- 
aalgebied.  Williamson  wijst  op  het  ontbreken  van  het 
vibratiegevoel.  Bij  deze  gevallen  mag  intusschen  een  rudi- 
mentaire vorm  van  de  neurotabes  worden  aangenomen, 
aangezien  b.v.  Rosenstein  kon  constateeren,  dat  het 
ruggemerg  hierbij  volkomen  intact  was  en  door  Eich- 
horst  e.  a.  de  bekende  neurodegeneratie  hoofdzakelijk  in 
den  cruralis  gevonden  werd.  Daar  intusschen  bij  een  derge- 
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lijk  onderzoek  door  Williamson  geen  neuritis  van  den 
cruralis  gevonden  werd,  wijst  Re  mak  erop,  dat  niet  elk 
verlies  van  den  knierel'lex  bij  diabetes  op  neuritischen 
oorsprong  behoeft  te  berusten. 

Het  vaak  bij  diabetes  optredend  symmetrische  ganggraen 
beeft  ook  vermoedelijk  althans  ten  deele  een  neuritischen 
oorsprong.  Hetzelfde  kan  waarschijnlijk  ook  gezegd  wor- 
gden van  het  uitvallen  der  tanden,  dat  dikwijls  eenzijdig 
of  dubbelzijdig  geschiedt. 

De  prognose  is  behalve  bij  het  symmetrisch  ganggraen 
niet  al  te  ongunstig,  wat  de  functie  betreft.  Bij  een  the- 
rapie, die  zoowel  het  causale  moment  als  de  neuritische  ver- 
anderingen zelf  in  aanmerking  neemt,  treedt  bij  niet  te 
intensieve  diabetes  in  den  regel  verbetering  op. 

Jicht. 


Ooik  hier  komen  in  de  eerste  plaats  neuralgiën  voor,  die 
door  het  later  optreden  van  lichte  sensibiliteitsstoornissen, 
door  ai-eflexie,  en  soms  door  spieratrophie  zich  als  neu- 

ralgiforme    neuritiden  ontpoppen. 
Deze  vormen,   die  vooral  veel  in 
f  l  ^  Engeland  waargenomen  en  beschre- 

I   |«  v  ven  zijn,  b.v.  door  Gowers,  Duck- 

1    rH  worth.    Ross,    Buzzard    e.  a., 

treden  opvallend  vaak  in  het  ischia- 
dlciisgebied  op  en  worden  ook  in 
het  brachiaalgebied  gezien.  Terwijl 
Gowers  wijst  op  het  veelvuldig 
aangedaan  zijn  van  den  ulnaris, 
zag  ik  in  Nederland  even  vaak  een 
symmetrische  amyotrophie,  in  het 
buitenste  deel  van  de  duimmuis 
(opponens  poUicis).  In  vele  ge- 
vallen treden  symmetrische  anaes- 
Fig.  25.  Jichtneuritis,  yoorai  van  het  thcsiën  met  paraesthesiën  eu  lichte 
medianusgebied.  difFusc     spicratropliieën     aan  ae 

vier  extremiteiten  op,  welke  verschijnselen  echter  in  den 
regel  geen  groote  uitbreiding  verkrijgen;  intusschen  ont- 
breekt de  areflexie  meestal  niet. 

In  het  bereik  van  ontstoken  gewrichten  vmdt  men,  zooals 
te  verwachten  was,  de  bekende  periarticulaire  spieratro- 
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nliie  welke  aan  de  handen  en  aan  de  voeten  bijiia  allijd 
aantoonbaar  is.  De  jichtneuritiden  zijn  verder  veelal  ge- 
kenmerkt door  het  optreden  van  een  atrophische  dunne 
uiterst  sterk  glimmende  huid,  die  geen  schüiering  ver- 
toont en  waarbij  de  zweetsecretie  meestal  verminderd  is 
Een  verdikking  van  de  zenuwen,  die  door  Jolly  gevoeld 
Nverd  is  door  mij  nimmer  hierbij  aangetroffen,  bij  een  be- 
trekkelijk groot  materiaal.  Bij  enkele  ulnaris  neuritiden 
werd  ik  integendeel  getroffen  door  de  opvallende  dunheid 
van  den  zenuwstam. 
Hutchinson  beschreef  nog  een  opticus  atropine  bij 

jicht. 

Amyotrophische  polyneuritiden,  gelijkend  o])  idiopathi- 
sche  en  ook  in  den  vorm  van  Landry  of  de  neurotabes, 
schijnen  bij  jicht  niet  voor  te  komen. 

Neuritissenilis. 


Nadat  door  von  Leyden  de  aandacht  gevestigd  was 
op  de  senile  paraplegie  met  amyotrophie  en  sensibiliteits- 
stoornis,  en  door  Joffroy  op  den  vermoedelijk  periferen 
oorsprong  van  dit  lijden  gewezen  was,  werd  de  op  arterio- 
scierose  of  mai'asmus  berustende  neuritis  van  verschillende 
zijden  nauwkeurig  onderzocht  en  beschreven;  voornamelijk 
door  Oppe n hei m,  Sc hlesinger,  Stel n.  Franceski, 
Sternberg  etc,  die  belangrijke  klinische  en  anatomische 
bijdragen  leverden. 

De  polyneuritis  ontwikkelt  zich  hierbij  van  den  beginne 
af  aan  uiterst  langzaam,  en  blijft  ook  verder  chronisch 
verloop  en.  Langzaam  ontstaat  onder  jeuken  en  pai^aesthe- 
siën  een  toenemende  vermagering  en  spieratrojDhie,  ter- 
wijl bovendien  min  of  meei'  duidelijke,  cloch  veelal  lichte 
hypoiaeisthesiën  optreden.  De  beenen  worden  in  den  regel 
sterker  aangetast  dan  de  bovenste  extremiteiten. 

In  sommige  gevallen  wordt  over  pijn  geklaagd,  die  vooral 
's  nachts  exacerbeert,  terwijl  lichte  hyperalgesie  van  de 
huid  aanwezig  kan  zijn.  De  kniereflexen  zijn  meestal  be- 
houden, doch  kunnen  wel  iets  venninderen.  Ataxie  kan 
aanwezig  zijn,  doch  vertoont  zelden  een  groote  intensi- 
teit. In  een  geval  van  Schlesinger  traden  sterke  con- 
tracturen op,  zoodat  hierbij  vermoedelijk  een  complicatie 
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mol  de  „coiitracture  spasmodique  des  alhéromaleux"  van 
Uemangc,  welke  van  meduUairen  oorsprong  is,  be- 
stond. De  rellexverhooging 
in  een  geval  van  Mills 
wijst  op  dezelfde  compli- 
eatie. 

Terwijl  G  o  w  e  r  s  een  dui- 
delijke asymmetrie  bij  zijne 
gevallen  van  atheromateuse 
polyneuritis  constateert,  zag 
ik  in  mijne  gevallen  steeds 
een  uitgesproken  symmetrie. 

De  prognose  is  steeds 
dubia  te  stellen  wegens  het 
gevaar  voor  een  intercur- 
rent  lijden,  zooals  pneumo- 
nie, hersenbloeding  etc. 

Locale  neuritiden  schij- 
nen hierbij  weinig  of  niet 
voor  te  komen.  Hersenze- 
nuwverlammingen  ontbreken 
in  den  regel,  hoewel  S  c  h  1  e- 
s  i  n  g  e  r  voorbijgaande  di- 
plopie  en  trigeminus-pijn  ver- 

Fig.  26.  Neuritis  senilis.  meldt. 


TOXISCHE  NEURITIDEN. 


A 1  c  O  h  0 1-n  e  u  r  i  t  i  s. 


Alcohol-neuritis  kwaiii  volgens  Remak  bij  3o/o  van  755 
alooholisten,  die  ziekenhiiisbeliandeling  belio;efden,  voor. 
De  alcohol-neuritis  komt  het  meest  frequent  van  alle 
toxische  neuritiden  voor,  volgens  Jolly  in  49  op  60  ge- 
vallen. Alcoholistische  vrouwen  worden  eerder  aangetast 
dan  mannen,  ten  minste  de  relatieve  frequentie  is  bij  haai' 
niet  onbelangrijk  grooter. 

Voor  het  algemeen  verloop  van  de  alcohol-poljnieuritis 
kan  weder  naar  de  beschrijving  van  de  idiopathische  poly- 
neuritis verwezen  worden.  Intusschen  doen  zich  hierbij 
enkele  eigenaardigheden  voor,  waarop  bijzonder  de  aan- 
dacht gevestigd  moet  worden. 
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Het  optreden  van  niononeuritidcn  schijnt  zeer  zeld- 
zaam te  zijn.  De  gevallen,  waarbij  niet  tevens  een  andere 
oorzaak  tegelijk  aanwezig  was  (trauma  bij  Naam  c's  geval, 
overinspanning  bij  Féré's  geval),  deden  zich  voor  als  par- 
tieele  mononeuritiden  in  hel  radialisgebied  (Re  mak,  B  u  z- 
zard)  en  een  enkele  maal  in  het  ulnarisgebied  (Remak), 
waarbij  zij  geheel  op  loodparalysen  geleken.  Daar  dergelijke 
met  ontaardingsreactie  verloopende  paralysen  in  enkele 
vingerstrekkers  voorkomen,  ook  zonder  dat  lood-  of  al- 
coholvergiftiging bestaat,  is  het  niet  onmogelijk  dat  ook 
bij  deze  als  alcohol-neurilis  beschreven  gevallen  eveneens 
een  andere  oorzaak  in  het  spel  kan  .zijn  geweest,  b.v.  slaap- 
paralyse  of  wel  arbeidsparalyse. 

Ook  plcxus-nem'itiden  schijnen  niet  door  alcohol  iüleen 
veroorzaakt  te  kunnen  worden. 

De  polyneuritis  alcoholica  komt  daarentegen  zeer  vaak 
voor.  Zij  treedt  een  enkele  maal  op  als  peracute  vorm  van 
Landry,  doch  gewoonlijk  als  acute  of  subacute  vorm 
en  iets  minder  vaali  als  neurotabes  peripherica. 

Het  begin  van  den  acuten  vorm  sluit  zich  opvallend, 
dikwijls  aan  bij  een  delirium  tremens.  Deze  laatste  kan 
daarbij  geheel,  met  slechts  geringe  psychische  defecten 
genezen,  terwijl  de  polyneuritis  als  somatische  laesie  achter- 
blijft; of  wel,  zij  kan  zich  hierbij  onmiddellijk  aan  een 
psychose  van  Korsakoff  aansluiten.  Daarnaast  komen 
andere  gevallen  voor,  die  zich  aan  een  andere  oorzaak 
aansluiten,  meestal  kouvatten,  in  het  water  vallen,  het 
uitslapen  van  een  roes  op  den  grond  of  in  de  open  lucht 
enz.  In  enkele  gevallen  wordt  de  ziekte  ingeleid  met  een 
acute  pneumonie.  De  voornaamste  groep,  welke  zeker  meer 
dan  de  helft  vertegenwoordigt,  begint  geheel  als  de  idiopa- 
thischc  acute  polyneuritis,   somtijds   na   lichte  digestie- 
stoornissen  of  enterokatarrh.  Naar  het  verdere  verloop 
worden  veelal,  in  navolging  van  von  Leyden  en  Ray- 
miond,     de    hyperaesthetische    of    sensibele  vormen 
met  sterk  op  den  voorgrond   tredende  pijnen  van  de 
paralytische  en  de  atactische  vormen  onderscheiden  De 
relatieve  frequentie  dier  vormen  verschilt  eenigszins  Uit 
de  literatuur  bereken  ik,  dat  de  paralytische  sympto- 
n^en   op   den  voorgrond   traden   in   ongeveer  55o/o  de 
ataxie  iii  25o/o,  de  sensibiliteitsstoornissen  in  20o/o  der  ge- 
vallen. Intusschen  is  de  scheiding  dier  drie  groepen  dik- 
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wijls  zeer  onzeker.  Bij  gelijktijdig  aanwezig  vergevoixlerde 
levercirrhose  treedt  volgens  Klip  pel  en  L'Hermitte 
een  amyotrophische  polynenritis  op,  waarbij  de  sensibili- 
teitsstoornissen  bijna  volkomen  ontbreken. 

Bij  alle  gevallen  kan  de  psychose  van  Korsakoff  op- 
treden, en  bij  geen  enkele  andere  polyneuritis  komt  deze 
zoo  vaak  voor  als  juist  bij  de  alcoholische. 

De  verlammingsverschijnselen  treden  gewoonlijk  het 
eerst  en  het  sterkst  op  in  de  beenen  en  wel  in  het  pero- 
neaal  gebied.  De  armen  worden  slechts  in  een  klein  gedeelte 
der  gevallen  het  eerst  getroffen.  De  localisatie  der  arm- 
laesie  is  meestal  het  radiaal  gebied,  waarbij,  zooals  O  p- 
penheim  opmerkte,  zoowel  de  supinator  longus  als  de 
abductor  poUicus  longus  opvallend  lang  of  geheel  vrijblijft. 

Door  de  onderzoekingen  van  H  e  i  1  b  r  o  n  n  e r  is  het  regel- 
matig voorkomen  van  anatomische  ruggemergsafwijkingen 
bij  de  alcoholpolyneuritis  vastgesteld,  terwijl  evenmin  het 
optreden  van  anatomische  hersenafwijkingen  ontkend  mag 
worden.  De  niet  zelden  voorkomende  oogzenuwverlam- 
mingen  (ptosis,  oculomotorius-  of  abducens-verlamming) 
berusten  volgens  de  onderzoekingen  van  Thomson,  R  e  n- 
n  e  r  t,  B  o  e  d  e  k  e  r  en  J  a  c  o  b  a  e  u  s  uitsluitend  op  kern- 
laesies, welke  met  de  polioencephalitis  superior  van  W  e  r- 
nicke  identisch  schijnen  te  zijn.  Ook  de  vagus-verlam- 
ming  schijnt  op  een  dergelijke  haemorrhagische  kernont- 
steking teruggebracht  te  moeten  worden. 

Daarentegen  schijnt  de  niet  zeldzaam  voorkomende 
facialis-paralyse  een  periferen  oorsprong  te  hebben. 

Buzzard  en  Remak  wijzen  erop,  dat  bij  vrouwelijke 
patiënten  met  alcoholneuritis  vaak  amenorrhoea  voorkomt. 

Pupilanomalieën,  vooral  anisocorie,  komen  een  enkele 
maal  voor.  Pupilstijfheid  is  door  Oppenheim  waarge- 
nomen. Opticus-verandering  wordt  aJleen  bij  groote  uit- 
zondering waargenomen,  waarbij  als  eerste  verschijnsel 
veelal  een  centraal  scotom  optreedt;  Strümpell  zag  een 
geval  van  acusticus-neuritis. 

De  alcohol  neemt  onder  de  aetiologische  momenten  voor 
de  neurotabes  de  voornaamste  plaats  in,  zoodat  de  meer- 
derheid der  atactische  polyneuritiden  van  alcoholischen 
oorsprong  is.  Het  ziektebeeld  beantwoordt  aan  de  beschrij- 
ving van  den  atactischen  vorm  van  de  idiopathische  poly- 
neuritis. 
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Dc  intensiteit  van  de  alcohol-polyneuritis  schijnt  voor 
een  deel  af  te  hangen  van  den  vorm,  waarin  de  alcohol 
geliruikt  werd.  In  Nederland,  waar  de  alcoholhoudende 
dranken  zeer  zuiver  zijn  en  zeer  weinig  hoogere  alco- 
holen bevatten,  treedt  de  polyneuritis  minder  op  dan  in 
landen,  waar  het  gehalte  aan  hoogere  alcoholen  vrij  groot 
is  (Rusland).  Ook  het  absinth-gebruik  schijnt  volgens  D  e- 
bove  tot  zware  polyneuritisvonnen  aanleiding  te  geven. 
Het  gebruik  van  alcohol  in  zeer  verdunden  vorm  schijnt 
minder  schadelijk  te  zijn  dan  het  gebruik  van  sterk  al- 
coholhoudende dranken. 

Het  verloop  en  de  prognose  hangen  verder  af  van  de 
intensiteit  en  de  uitbreiding  van  de  laesie,  veelal  ook  van 
de  ^^djze  van  optreden,  van  het  weerstandsvermogen  en  den 
leeftijd  van  de  patiënten.  Bij  gelijktijdig  aanwezige  tuber- 
culose of  levercirrhose  is  dc  prognose  in  den  regel  on- 
gunstig. 

C  h  1  O  r  O  f  O  r  m-n  e  u  r  i  t  i  s. 

Door  Ra 3' mond  en  Cottenot  werd  een  geval  van 
degen eratieve  atrophische  diplegia  brachialis  na  chloro- 
formvergiftiging  bij  een  tentamen  suicidii  waargenomen. 
De  paralyse  trof  vooral  het  radialis-,  axillaris-  en  musculo- 
cutaneus-gebied.  Het  is  niet  onwaarschijnlijk,  dat  hier  een 
gewone  drukverlamming  in  het  spel  was,  waardoor  het 
geval  zich  bij  de  bekende  narcose  verlammingen  zou  aan- 
sluiten. 

K  O  0 1  O  X  y  d-n  e  u  r  i  t  i  s. 

De  inwerking  van  koolmonoxyd  kan  het  ontstaan  van 
neuritis  ten  gevolge  hebben.  Deze  neuritis,  waarvan  door 
Bourdon  het  eerste  geval  in  1843  beschreven  werd,  ter- 
wijl Leudet  in  1865  op  den  periferen  aard  van  de  laesie 
opmerkzaam  maakte,  treedt  op  bij  personen,  die  door  hun 
beroep,  b.v.  van  stoker,  of  ook  wel  door  een  toevallige  gas- 
verstikking  of  bij  een  tentamen  suicidii,  langen  tijd  aan  de 
inwerking  van  koolmonoxyd  zijn  blootgesteld.  Het  gebruik 
van  het  tegenwoordig  veelvuldig  aangewende  watergas,  dat 
bijzonder  rijk  aan  koolmonoxyd  is,  levert  daarom  een  groot 
gevaar  op. 
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De  gevallen  van  kooloxyd-neuritis,  waarvan  er  reeds  tal- 
rijke werden  beschreven,  o.  a.  door  Ross,  Brissaud, 
Rendu,  Hasse  en  in  den  laatsten  lijd  door  Croisset 
(1903),  zijn  meestal  gelocaliseerde.  Zij  treden  gewoonlijk 
op  onmiddellijk  nadat  de  patiënten  uit  het  coma,  waarin 
zij  door  de  kooloxydvergiftiging  geraakt  zijn,  bijkomen.  De 
verlamming  treft  veelal  een  gedeelte  van  het  radialis-ge- 
bied,  voornamelijk  de  vinger-extensoren,  waarbij  zelfs  pa- 
ralyse van  een  gedeelte  van  den  extensor  digitorum  com- 
munis kan  voorkomen,  evenals  dit  bij  de  loodparalyse  het 
geval  kan  zijn.  De  medianus  en  ulnaris  was  in  het  geval 
van  Bregmann,  de  axillaris  in  het  geval  van  Boul- 
louche  verlamd.  Rendu,  Alberti,  Lereboullet, 
AUard  zagen  ischiadicus-neuritis.  Intusschen  komen  vol- 
gens Bourdon,  K 1  e  b  s,  L  i  1 1  e  n  e.  a.  uitgebreide  plexus 
nem'itiden  voor.  Ook  kunnen  de  facialis,  de  trigeminus  en 
de  oogzenuwen  geïsoleerd  of  met  den  radialis  samen  ver- 
lamd zijn. 

Opvallend  dikwijls  komt  tegelijk  herpeseruptie  voor, 
hetzij  in  het  quintus-gebied  (Leudet,  Sattler),  hetzij 
in  het  verlamde  gebied.  In  het  verlamde  gebied  wordt  ook 
vaak  oedem  waargenomen,  terwijl  de  spieren  opvallend 
deegachtig  verdikt  schijnen.  Het  ligt  voor  de  hand  te  den- 
ken, dat  zich  hierbij  een  vrij  sterke  myositis  ontwikkeld 
heeft. 

Bij  zware  gevallen  is  ook  ganggraen  waargenomen. 

Ross  zag  twee  gevallen  van  symmetrische  polyneuritis, 
terwijl  door  Glynn  eveneens  een  dergelijk  geval  beschre- 
ven werd.  Deze  verliepen  als  idiopathische  neuritiden.  In 
Glynn's  geval  ontstond  voorbijgaande  nephritis,  terwijl 
in  het  geval  van  Ross  ook  oogspierverlamming  ontstond. 

Z  w  a  v  e  1  k  O  O  1  s  t  O  f-n  c  u  r  i  t  i  s. 

Deze  komt  vooral  bij  caoutchouc-  en  get  ah-p  ere  ha- ai'b  el- 
ders voor  De  neuritis  vormt  hierbij  in  den  regel  slechts  een 
klein  deel  van  de  talrijke  verschijnselen  van  de  zijde  van 
het  zenuwstelsel  (D  e  1  p  e  c  h,  L  a  u  d  c  n  h  e  i  m  e  r,  K  o  s  t  e  r). 
De  neuritische  verschijnselen  bestaan  daarbij  voornamc- 
liik  in  anaesthcsiën  en  paraesthesiën  der  extremiteiten 
eia  verder  in  motorische  zwakte,  die  gewoonlijk  eerst  na 
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vrij  langdurige  inwerking  van  het  gift  optreedt  en  dan  lan- 
gen tijd  blijft  bestaan,  terwijl  de  psychische  symptomen 
meestal  sneller  verdwijnen.  Een  duidelijk  scherp  gekarakr 
teriseerd  perifeer  symplomencomplex  schijnt  niet  voor  te 
komen:  de  neuritische  verschijnselen  zijn  steeds  gecom- 
pliceerd door  organische  of  functioneele  centrale  sympto- 
men. Bovendien  wisselen  de  localisatie  en  de  aai'd  der 
perifere  verschijnselen  zeer  sterk.  Terwijl  Gourdonde 
thcnar  en  hypothenar  zag  atrophieeren,  Bonnet  atro- 
phie  van  de  interossei,  Laudenheimer  ulnaris-para- 
lyse  zag,  werd  door  M  end  el  een  medianus-neuritis  waar- 
genomen. Laudenheimer  zag  verder  in  een  drietal  ge- 
vallen peroneus-pai'alyse. 

Pohaieuritis  werd  door  Ross,  E  d  g  e,  R  e  n  d  u,  R  a  y- 
m  O  n  d,  S  t  a  d  e  1  m  a  n  n,  Laudenheimer,  Koster  e.  a. 
gezien.  Enkele  gevallen  wai'en  daarbij  weinig  duidelijk  en 
intensief,  zooals  dat  van  BI  och.  Meestal  bestond  ver- 
mindering van  de  kniereflexen,  steppergang,  door  pero- 
neaal  paralyse  en  pai'ese  van  de  onderarmen,  benevens  vrij 
sterke  sensibiliteitsstoornissen.  Het  beeld  van  de  neuro- 
tabes,  waarvan  een  tiental  gevallen  beschreven  zijn,  moet 
volgens  Laudenheimer  en  Remak  voor  een  deel 
door  medullair-symptomen  verklaard  worden. 

N  i  t  r  O  b  e  n  z  0 1-n  e  u  r  i  t  i  s. 

Nitrobenzol  zou  volgens  Ross  tot  het  ontstaan  van 
neuritis  aanleiding  kunnen  geven.  Intusschen  is  het  door 
hem  beschreven  geval  niet  absoluut  bewijzend,  wegens  de 
mogelijkheid  van  een  diphtheritischen  oorsprong. 

D  i  n  i  t  r  O  b  e  n  z  0 1-n  e  u  r  i  t  i  s. 

Dinitrobenzol-neuritis  is  eveneens  door  Ross  beschre- 
ven en  wel  bij  6  mijnwerkers,  die  roburit  (een  ontplof- 
bare stof)  gebruikten.  De  vergiftiging  was  onder  meer  ken- 
baai'  door  het  optreden  van  sterke  algemeene  cyanose.  De 
neuritische  symptomen  uiten  zich  in  paraesthesiën  van 
handen  en  voeten,  acrocyanose,  spierzwakte,  vermindering 
resp.  ontbreken  van  de  kniereflexen  enz. 


122 


L  r  e  O  s  O  t  LI  m-p  h  o  s  ])  li  o   i  c  ii  m-n  e  u  r  i  t  i  s. 

Na  hel  gebruik  van  phosphor-kreosoot  als  theiT.peuticum 
bij  phihisici  werden  het  eerst  door  Löwenfeld  in  1903 
een  drietal  gevallen  van  polyneurilis  waargenomen.  Cha  u- 
mier  beschreef  een  zevental  gevallen,  terwijl  verdere  ge- 
vallen door  Hnet,  Pel,  mijzelven  en  door  Sanz  gepubli- 
ceerd zijn. 

De  polyneuritis  was  in  bijna  alle  gevallen  een  symme- 
trische atrophische  subacuut  verloopende  vorm,  waarbij 
voornamelijk  peroneus-  en  tibialis-gebied,  in  mindere  mate 
de  lange  buigers  in  het  ischiadicus-gebied  en  verder  de 
onderaimispieren  gelaedeerd  werden.  Er  bestond  com- 
plete ontaardingsreactie.  De  sensibiliteit  was  aan  de  uit- 
einden der  exti-emiteiten  sterk  gestoord.  De  gevallen  ver- 
liepen alle  gunstig. 

Het  is  niet  zeker  of  in  deze  gevallen  de  vergiftiging 
door  de  phosphorus  of  door  het  kreosoot-radicaal  ver- 
oorzaakt werd. 

S  u  1  p  h  O  n  a  1-n  e  u  r  i  t  i  s. 

Erbslöh  vindt  in  een  geval  van  sulphonal-vergiftiging 
verschijnselen  van  polyneuritis,  bestaande  in  het  optreden 
van  pai^alysen,  kuitpijnen,  sensibiliteitsstoornissen  en  arc- 
flexie,  vergezeld  door  intensieve  psychische  stoornissen  en 
deliria.  Na  16  dagen  trad  exitus  lethalis  op.  De  aetiologie 
is  in  dit  geval  niet  geheel  zuiver,  daar  de  patiënt  zeer  kort 
tevoren  een  exstirpatie  van  een  carcinomateusen  uterus 
had  ondergaan.  Sepsis  bestond  niet.  Anatomisch  werd  de 
aanwezigheid  van  neuritis  in  het  cruraal-gebied  met  ze- 
kerheid geconstateerd.  Erbslöh  vermeldt  dat  door  B  r  e  s- 
lauer,  Di  Hing  ham  en  Kehre  ook  dergelijke  geval- 
len zijn  waai'genomen.  Loebisch  zag  het  optreden  van 
ataxie  in  de  armen  en  beenen  na  sulphonal  gebruik. 

T  r  i  O  n  a  1-n  e  u  r  i  t  i  s. 

Door  Hart  wordt  een  geval  van  trional-neuritis  mede- 
gedeeld, dat  ontstaan  was,  nadat  in  2  maanden  450  gram 
trional  gebruikt  was.  De  patiënt  vertoonde  degeneratieve 
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atrophische  verlammingen  van  alle  extremiteiten;  verder 
sterke  intestinaal  stoornissen  en  haematoporphyrmurie  en 
een  duidelijke  psychose.  Er  trad  volkomen  genezmg  m. 

A  r  s  e  n  i  c  u  m-n  e  u  r  i  t  i  s. 

De  arsenicum-verlamming  is  het  eerst  door  von  Lcy- 
den  in  1875  als  een  neuritis  opgevat  en  sedert  is  deze 
opvatting  door  talrijke  ondcrzoeldngen  bevestigd. 

De  vergiftiging  geschiedt  bijna  steeds  langs  het  maag- 
darmkanaal. Na  het  innemen  van  medicamenteusc  giften, 
arsenicum,  b.v.  bij  chorea,  malaria,  anaemie,  multiple 
lymphomen,  psoriasis  enz.,  werd  het  optreden  van  neu- 
ritis waargenomen  door  Dana,  Barrs,  O  sier,  Lance- 
raux,  Sch  einer  en  vele  anderen.  Het  optreden  van  arse- 
nicum-neuritis  bij  de  ai'senicum-eters  in  Stiermarken  komt 
volgens  F.  Müll  er  vaali  voor.  Een  enkel  geval  wordt  soms 
na  poging  tot  suicidium  of  vergiftiging  gezien.  Niet  zeldzame 
gevallen  ontstaan  door  de  inwerking  van  arsenicum- hou- 
dende voedingsstoffen  of  genotmiddelen.  Hiertoe  behooren 
de  uitgebreide  epidemieën  van  arsenicum-neuritis,  waarvan 
een  der  gi'ootste  in  1900  Manchester  en  omgeving  geteisterd 
heeft  en  welke  ontstond  door  het  gebruik  van  arsenicum- 
houdend  bier.  De  oorsprong  van  de  arsenicum  was  hier  de 
invertsuiker,  die  met  ai'senicum  houd  end  zwavelzuur  bereid 
was.  Méridi  beschrijft  een  kleine  epidemie  in  het  zuiden 
van  Frankrijk  door  het  gebruik  van  arsenicumhoudenden 
wijn.  Zeldzamer  is  het  optreden  van  arsenicum-neuritis 
door  een  vergiftiging  vanuit  arsenicumhoudend  behangsel 
of  tapijt.  Dergelijke  gevallen  werden  door  Shattuck, 
P  u  t  n  a  m,  B  a  s  e  d  o  w  en  door  mijzelf  waargenomen.  Ar- 
senicum-vergiftiging  komt  verder  voor  door  het  stof  van 
opgezette  dieren,  die  met  arsenicum  geprepareerd  zijn; 
do'or  arsenicumhoudend  poeder,  dat  ter  verdelging  van 
ratten  en  muizen  achter  het  behangsel  gebracht  wordt; 
bij  werksters  van  kunstbloemen  (Heek  el  au  er.  Re- 
mak);  bij  het  gebruik  van  arsenicumhoudende  cosmetica 
enz. 

De  arscnicumpolyneuritis  vertoont  zich,  afgezien  van 
de  soms  geïsoleerd  optredende  herpes  zoster,  steeds  als 
een  amyotrophische  symmetrische  polyneuritis.  Deze  be- 
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antwoordl;  geheel  aan  het  beeld  van  de  idiopathische  poly- 
neuritis,  doch  vertoont  enkele  bijzonderheden,  die  zeer  ken- 
merkend zijn  voor  den  arsenialen  oorsprong. 

Het  voorkomen  van  atrophie  en  sensibiliteitsstoornissen 
biedt  niets  bijzonders  aan:  ook  hier  begint  het  lijden 
meestal  in  de  beenen  en  treft  iets  later  de  armen.  Intusschen 
is  het  relatieve  aantal  gevallen,  waarin  de  sensibiliteits- 
stoornissen geheel  ontbreken,  vrij  groot,  zoodat  een  beper- 
king der  ziekteverschijnselen  tot  de  motorische  verlamming 
en  de  trophische  huidveranderingen  geen  zeldzaamheid  is. 
Oedemen  komen  niet  bij  alle  gevallen  voor;  meestal  zijn  zij 
echter  in  lichte  mate  aanwezig,  terwijl  bij  uitzondering  sterk 
hydropische  vormen  voorkomen,  waarvan  b.v.  Russell 
Reynolds  een  goede  afbeelding  geeft.  In  den  beginne  tre- 
den bij  bijna  alle  gevallen  speekselvloed,  maagdarmstoornis- 
sen met  misselijkheid  en  braken,  maagjDijn,  gemis  aan  eetlust 
en  diai'rhoea  op;  bovendien  wordt  in  den  regel  in  den  be- 
ginne een  vrij  sterke  conjunctivitis  en  coryza  waargenomen. 
Zeer  karakteristiek  is  ook  het  optreden  van  eigenaaixlige 
huidpigmentaties.  Volgens  Reynolds  ziet  men  meestal 
eerst  een  licht  jeukend  erytheem,  dat  zich  over  nek,  hals, 
handen  en  aangezicht  uitbreidt  en  ook  soms  op  de  borst 
voorkomt.  Dit  gaat  na  enkele  dagen  in  een  sterk  bruine  ver- 
kleuring over,  welke  laatste  in  den  eersten  tijd  nog  toe- 
neemt, om  eerst  na  eenige  maanden  onder  desquamatie 
te  verdwijnen.  De  pigmentatie  kan  zóó  sterk  zijn,  dat  de 
patiënten  het  voorkomen  van  een  mulat  hebben,  of  dat 
men  denkt  een  geval  van  de  ziekte  van  Addison  voor 
zich  te  hebben.  Men  ziet  de  pigmentatie  het  sterkst  bij  het 
brunette  type,  terwijl  zij  bij  het  blonde  type  geheel  kan 
ontbreken  of  zich  kan  uiten  als  een  donkere  verkleuring 
van  bestaande  zomersproeten.  De  pigmentatie  gaat  meestal 
geleidelijk  terug  na  het  ophouden  van  de  arsenicum- 
werking. 

J  u  d  s  O  n  B  u  r  y  nam  herhaaldelijk  bulleuse  erythema- 
teuse  exanthemen  waar.  Ook  zag  hij  soms  herpes-erupties. 
Bij  de  bestaande  conjunctivitis  kan  een  sterke  zwelling  van 
de  oogleden  optreden. 

Een  enkele  maal  valt  het  haar  uit  en  vertoonen  de  nagels 
groeistoornissen.  In  de  Engelsche  epidemieën  werden  vaak 
ulceraties  van  het  tandvleesch  en  de  gehemeltebogen  waar- 
genomen. 
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Nephritis  wordt  in  een  deel  der  gevallen  waargenomen. 
In  bijna  alle  gevallen  gelnkl  het  arsenicnm  in  de  urine 
aan  te  toonen. 

De  pijnlijkheid  van  de  spieren  bij  druk  is  bijna  in  alle 
gevallen  duidelijk  uitgesproken.  De  huidhyperaeslhesie  is 
eveneens  meestal  zeer  intensief,  meer  dan  bij  de  meeste 
gevallen  van  alcohol-neuritis.  Ten  slotte  komen  opvallend 
dikwijls  sterke  vasomotorische  stoornissen,  ecnigszins  ge- 
lijkend op  erythromelalgie,  aan  de  onderste  extremiteiten 
voor. 

Psychische  stoornissen  behooren  tot  de  zeldzame  ver- 
schijnselen. In  het  latere  verloop  komen  opvallend  vaak 
sterke  contracturen,  vooral  in  de  onderste  extremiteiten 
voor  (Rybalkin),  waarbij  de  extensie-contractuur  van 
het  been  en  de  plantaarbuiging  van  de  teenen  en  den  voet 
de  gewone  eindstand  zijn.  Bij  goede  verpleging  zijn  deze 
echter  vaak  te  voorkomen. 

Het  verloop  is  in  de  niet-lethale  gevallen  meestal  sterk 
geprotraheerd.  Zeer  acute  of  op  de  paralyse  van  Landry 
gelijkende  gevallen  zijn  slechts  zelden  waargenomen.  S  e  e- 
ligmüUer  en  Judson  Bury  zagen  een  enkel  als  neu- 
rotabes  beginnend  geval,  waarbij  zich  echter  later  toch  een 
amj^otrophische  parese  ontwikkelde.  De  prognose  van  de 
arsenicum-neuritis  is  betrekkelijk  vrij  gunstig  quoad  vitam; 
daarentegen  komt  bij  ietwat  zware  gevallen  een  genezing 
met  defect  veelvuldiger  voor  dan  een  geheele  genezing. 
Steeds  strekt  zich  het  genezingsproces  over  een  jaar  of 
langer  uit. 

Neuritis  saturnina,  loodparalysen. 

De  loodverlamming  neemt  een  eenigszins  afzonderlijke 
plaats  in  onder  de  toxische  neuritiden,  namelijk  door  het 
feit,  dat  hierbij  locale  neuritiden  regel  zijn  en  de  neuritis 
zich  slechts  zeer  zelden  als  een  typische  polyneuritis  voor- 
doet. Daar  waar  loodvergiftiging  mogelijk  is,  hetzij  door 
de  bewerking  van  lood  of  loodverbindingen  (b.v.  bij  accumu- 
latoren-arbeiders, loodgieters,  schilders),  of  waar  het  be- 
roep het  gebruik  van  looden  voorwerpen  noodig  maakt 
(b.v.  hij  letterzetters,  vijlenkappers,  diamantsnijders),  pf 
door  het  drinken  van  loodhoudend  water,  het  gebruik  van 
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loodhoudende  zalven  of  cosmetica,  daar  kan  ook  loodver- 
lamming  optreden.  Men  treft  dan  ook  naast  de  loodpara- 
lyse  steeds  enkele  verscUijnselen  -van  chronische  loodver- 
gifliging  aan,  zooals  een  loodzoom  aan  het  landvleesch, 
loodkoliek,  arthralgie,  encephnlopalhia  salurnina,  lichte 
albuminurie,  anaemieën  met  duidelijke  microscopische 
bloedveranderingen,  zooals  de  aanwezigheid  van  basophile 
korrelige  er3''throcyten  enz. 

Gewoonlijk  zijn  verschillende  algemeene  verschijnselen 
reeds  geruimen  tijd  aan  de  paralyse  voorafgegaan,  of- 
schoon deze  in  enkele  gevallen  gezamenlijk  met  de  verlam- 
mingen kunnen  optreden.  Wat  de  genese  van  de  loodver- 
laimm'ing  betreft  dient  eraan  herinnerd  te  worden,  dat  bij 
vele  gevallen  naast  de  vergiftiging  ook  nog  een  locale  over- 
inspanning  der  spieren  noodig  is  om  de  paralyse  te  doen 
ontstaan.  Deze  opvatting,  welke  met  Edinger's  theorie 
nauw  verband  houdt,  verklaart  tevens  eenige  eigenaardig- 
heden in  de  localisatie. 

De  loodneuritis  tast  uitsluitend  de  motorische  vezelen 
aan,  terwijl  sensibele  vezelen  meestal  volkomen  gespaai'd 
blijven.  Enkele  uitzonderingen  hierop  worden  dan  ook  in 
de  literatuur  als  bijzonderheden  vermeld.  Zoo  vond  O  p- 
penheim  bij  een  saturnine  axillarisverlamming  en  bij 
een  ulnarisverlamming  duidelijke  sensibiliteitsstoornissen; 
eveneens  werd  door  D  é  j  e  r  i  n  e-K  1  u  m  p  k  e  en  door  B  u  r  y 
een  handvormige  anaesthesie  aan  de  buitenzijde  van  het 
onderbeen  gevonden  bij  sommige  saturnine  peroneaal- 
pai'esen. 

Er  komen  dus  uitsluitend  pai'alytische  symptomen  bij 
de  loodverlamming  voor.  Deze  treden  langzaam,  pijnloos, 
onder  sterke  atrophie,  bij  voorkeur  in  bepaalde  spiergroe- 
pen op,  \vaardoor  een  reeks  van  typische  localisaties  aan- 
getroffen worden. 

Het  meest  frequent  is  de  paralyse  der  vinger-  en  hand- 
strekkers, dus  een  gedeelte  van  het  radialisgebied,  waarbij 
in  den  regel  de  supinator  longus  geheel  en  al  en  de  abductor 
pollicis  longus  steeds  langer  gespaard  blijft  dan  alle  andere 
extensoren.  De  paralyse  treedt  het  eerst  op  in  den  extensor 
van  den  derden  en  vierden  vinger;  de  pink  en  de  wijsvmger 
volgen  daarop  en  vervolgens  komen  de  dunnstrekkers,  de 
extensores  carpi  radialis  en  slechts  zelden  dé  ulnare  hand- 
strekker   Deze  localisatie  wordt  het  onderarmtype  van 
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Romak  genoemd.  Een  t\vee<:lc  veel  minder  iTcquente, 
düch  typische  locaiisatie  treft  de  kleine  handspieren; 
bij  uitbreiding  van  de  paralyse  gaat  deze  over  op 
den  supinator  longus  en  den  deltoïdeus  (Gowers, 
K  1  iï  m  j3  k  e  1. 

Bij  een  derde,  nog  minder  frequente  locaiisatie  wordt  het 
gebied  der  spieren  van  de  vijfde  en  zesde  cervicaalzenuw, 
dus  de  deltoïdeus,  biceps,  brachialis,  supinator  longus, 
soms  de  supra-  en  infraspinatus  getroffen. 

Een  combinatie  van  de  eerste  met  de  tweede  locaiisatie 
komt  in  intensieve  gevallen  een  enkele  maal  voor;  ook  kun- 
nen andere  combinaties  voorkomen,  hoewel  deze  uitermate 
zeldzaam  zijn. 

De  paralyse  kan  éénzijdig  of  dubbelzijdig  optreden;  dit 
laatste  is  gewoonlijk  het  geval,  waai'bij  intusschen  zelden 
een  volmaaJ^te  symmetrie  bestaat,  doch  meestal  de  eene 
zijde  sterker  getroffen  is.  Ook  komen  in  deze  gevallen  aan 
één  hand  atypische  verlammingen  voor,  b.v.  het  aangedaan 
zijn  van  den  flexor  poUicis  longus  (Archer). 

Aan  de  onderste  extremiteiten  worden  bij  volwassenen 
zelden  loodpai'alysen  aangetroffen.  Tan  qu  er  el  des 
P 1  a  n  c  h  e  s  zag  er  1 5  tegenover  97  aan  de  armen.  R  e  m  a  k, 
die  er  slechts  3  tegenover  95  armparalysen  zag,  meent 
dat  vele  gevallen  van  Tanquerel  van  functioneelen  aard 
wai'en,  ook  in  verband  met  de  door  hem  vermelde  reflex- 
verhooging.  Daai'entegen  worden  bij  de  loodparalyse  der 
kinderen  bijna  regelmatig  paresen  der  vier  extremiteiten 
aangetroffen,  waarbij  de  beenen,  erger  en  eerder  dan  de 
armen  en  de  handen,  aangetast  zijn  (Sin kier,  Remak, 
Anker).  De  beenparalysen  treffen  gewoonlijk  de  pero- 
neaal-spieren  met  vrijlating  van  den  tibialis  anticus  (Zun- 
kcr,  Dahm,  Tanquerel,  Erb,  Remak),  die  echter 
in  de  gevallen  van  Oppenheim,  Newark  en  Remak 
l)ijna  alleen  aangedaan  was.  Ook  de  kleine  voetspieren 
nemen  niet  zelden  aan  meer  uitgebreide  verlammingen 
deel. 

Zeer  zeldzaam  is  de  gegeneraliseerde  verlamming,  die 
volgens  D  é  j  e r  i  n  e-K  1  u  m  p  k  e  meestal,  doch  niet  altijd 
afebriel  verloopt.  De  paralyse  kan  daarbij  zeer  langzaam 
of  progressief  zich  uitbreiden,  of  wel  ontwikkelt  zij  zich 
snel  in  zeer  korten  tijd;  dit  laatste  geschiedt  vooral  in 
aansluiting  aan  een  heftigen  kolickaanval,  of  wel  een  ence- 
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phalopalhia  satumina.  Het  ziektebeeld  biedt  dan  bij  de 
bestaande  afwezigheid  van  sensibiliteitsstoornissen  en  druk- 
gevoeligheid  van  zenuwen  een  groote  overeenkomst  met 
de  spinale  progressieve  spieratropiiie  aan,  waarvan  het 
zich  eigenlijk  alleen  door  de  volgorde  in  de  progressie 
en  het  ()ntl)reken  van  fibrillaire  spiercontractiën  onder- 
scheidt. 

Neurotabes  peripherica  komt  niet  voor. 

Atypische  spierverlaanmingen  worden  een  enkele  maal 
waargenomen  als  hersenzenuwverlammingen. 

Elschnig  verzamelde  in  1898  een  18-tal  gevallen  van 
oogspier-pai-alyse  uit  de  literatuur.  Remak  beschreef  een 
saturnine  hemiatrophia  linguae.  Paralyse  der  stembanden 
werd  waargenomen  o.  a.  door  Mackenzie,  Kraus, 
W  e  s  t  p  h  a  1  als  adductoren-paralyse,  door  H  e  y  m  a  n  n', 
F 1  a  t  a  u,  S  a  j  O  u  s,  S  e  y  f  e  r  t  als  posticus-paralyse.  In 
het  geval  van  Neisser  bestond  recurrens-paralyse  met 
volledige  accessorius-pai^alyse.  Dubbelzijdige  facialis-para- 
lyse  werd  door  Bury  gezien.  Neuritis  optica  komt  niet 
zelden  voor  bij  gelijktijdige  encephalopathia  (Westphal, 
Sch  roeder,  Elschnig  enz.).  Paralyse  van  het  midden- 
rif, de  intercostaalspieren  of  de  hartspier  schijnt  niet 
voor  te  komen,  tenzij  als  uiting  eener  complicatie  of  eener 
neuritis  van  gemengd  en  oorsprong. 

De  paralyse  bij  de  loodneuritis  is  steeds  een  degenera- 
tieve  atrophische;  ontaardingsreactie  ontbreekt  nimmer  en 
treedt  opvallend  vroeg  op,  zoodat  aan  de  armen  somtijds 
reeds  een  aanduiding  van  ontaardingsreactie,  namelijk  de 
trage  contractie  bij  de  directe  galvanische  prikkeling  te 
zien  is,  op  een  oogenblik  dat  nog  geen  duidelijke  ver- 
lamming, hoogstens  een  lichte  parese  van  de  spier  be- 
staat. 

De  prognosis  quoad  vitam  is  in  den  regel  niet  ongunstig. 
Daarentegen  is  de  kans  op  functieherstel  alleen  goed,  wan- 
neer de  paralyse  weinig  intensief  en  uitgebreid  was.  In  die 
gevallen  kan  de  functie  zich  in  3  tot  6  maanden  vrij  vol- 
ledig herstellen.  Electrische  veranderingen,  namelijk  gemis 
aan  fai^adische  prikkelbaarheid,  kan  nog  maanden  daaima 
blijven  bestaan.  Vaak  komt  het  voor,  dat  de  paralyse  zich 
slechts  gedeeltelijk  of  in  het  geheel  niet  herstelt;  liet  eerste 
is  het  geval  als  alle  vingei'-  en  handstrekkers  geheel  verlaind 
zijn,  terwdjl  daaj%  waar  de  geheele  extremiteit  verlamd  is, 
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de  defecten  zeer  gi'oot  blijven.  Bij  gedeeltelijke  of  zelfs  bij 
volkomen  genezing  blijft  steeds  het  gevaar  voor  recidief 
bestaan,  zelfs  wanneer  de  loodinvverking  zich  niet  herhaalt, 
doch  alleen  onder  inwerking  van  groote  inspanning,  van 
alcohol  etc. 

Voor  de  thei'apie  wordt  verwezen  naar  de  algemeene 
therapie  der  neuritis. 


K  w  i  k  z  i  1  V  e  r-n  e  u  r  i  t  i  s. 


Bij  een  kleine  reeks  van  polyneuritiden  werd  door  von 
Leyden  de  kwikvergiftiging  als  aetiologisch  moment  ge- 
noemd. Deze  polyneuritiden  treden  meestal  op  bij  syphili- 
tici,  tijdens  of  onmiddellijk  in  aansluiting  aan  een  intensieve 
kwikkuur,  en  verergeren  bij  de  voortzetting  daarvan.  Bij 
dergelijke  gevallen  bestaat  intusschen  steeds  de  mogelijk- 
heid, dat  de  syphilis  zelve  de  neuritis  veroorzaakt  heeft, 
terwijl  bovendien  in  enkele  gevallen  de  mogelijkheid  van 
een  invloed  van  alcoholisme  niet  geheel  uitgesloten  kan 
worden.  Intusschen  zijn  de  gevallen  van  von  Leyden, 
Forestier,  Crocq  e.  a.  voldoende  overtuigend  voor 
den  mercurieelen  oorsprong.  Een  groote  bewijswaarde  be- 
zitten die  gevallen,  waarin  de  polyneuritis  optrad,  ter- 
wijl geen  lues  voorafgegaan  was.  Nu  zijn  er  inderdaad  een 
paar  gevallen  beschreven  van  dien  aard.  Vooreerst  het  geval 
van  Étienne  en  Spillmann,  bij  een  man,  die  wegens 
epididymitis  door  een  onbevoegde  gedurende  6  maanden 
met  kwik  behandeld  was.  Hier  ontstond  een  atrophische 
parese  van  armen  en  beenen  met  areflexie,  doch  normale 
sensibiliteit.  Evenzoo  beschreef  Faworski  een  niet- 
luetischen  of  alcoholischen  patiënt,  die  bij  vergissing  door 
het  gebruik  van  1.17  gram  sublimaat  een  acute  kwikver- 
giftiging kreeg;  na  11  dagen  ontwikkelde  zich  een  amyo- 
trophische  polyneuritis  met  reflexverlies,  sterke  sensibili- 
teitsstoornissen,  ontaai'dingsreactie  enz.  Na  6  maanden  trad 
genezing  op.  Daarentegen  wordt  het  geval  van  Kétli,  waar 
zich  8  dagen  na  het  innemen  van  0.5  gram  sublimaat  een 
acute  pai-alyse  van  Landry  ontwikkelde,  die  in  24  uren 
lethaal  verliep,  door  Remak  terecht  als  nietbewijzend 
geacht. 

Trots  het  betrekkelijk  groote  aantal  gevallen  van  acute 
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eii  chronische  kwikvergiftigingen  zijn,  behalve  de  beide 
genoemde  gevallen,  geen  andere  kwik-polyneuritiden  bii 
niet-luetici  waargenomen.  Waar  dus  bij  een  lueticus  na 
kwd<gebrnik  neuritis  optreedt,  mag  deze  in  den  regel  niet 
zonder  meer  als  een  mercurieele  beschouwd  woi^ien.  Hier- 
toe mag  eerst  overgegaan  worden,  wanneer  alle  andere  oor- 
zaken systematisch  geëlimineerd  kunnen  worden.  Hier  zij 
nog  gewezen  op  het  dierexperiment  (L  etui  Ie,  Heller, 
Br  au  er),  hetwelk  tot  geen  zeker  resultaat  heeft  geleid.' 
Aan  de  door  de  beide  eerstgenoemde  onderzoekers  ge- 
vonden questieuse  neuritis  wordt  door  Br  au  er  op  goede 
gronden  alle  bewijswaarde  ontzegd. 


K  O  p  e  r-n  e  u  r  i  t  i  s. 


In  de  literatuur  komen  een  paar  gevallen  voor  van  ul- 
naris  neuritis  (Walton,  Carter)  en  van  radialis  neuritis 
(Schnitzler  en  Seeligmüller)  na  vergiftiging  door 
koper.  Verder  worden  twee  gevallen  van  polyneuritis  door 
Suckling  beschreven,  waai'bij  dubbelzijdige  extensoren- 
paralyse  van  de  armen  en  beenen  voorkwam,  met  atrophie, 
ataxie,  sensibiliteitsstoornissen,  areflexie,  doch  zonder  ont- 
aardingsreactie.  Verder  wordt  nog  een  geval  van  neurotabes 
cuprica  door  Suckling  beschreven.  Het  geval  van 
Hogben  is  vermoedelijk  een  ataxie  van  cerebro-medul- 
lalren  oorsprong.  Al  deze  gevallen  schijnen  mij  weinig 
bewijzend  toe,  daar  iets  dergelijks  in  de  literatuur  verder 
niet  voorkomt  en  omdat  deze  verschillende  neuritiden  zeer 
goed  door  andere  oorzaken  zouden  kunnen  zijn  teweeg- 
gebracht. 


Z 11 V  e  r-n  e  u  r  i  t  i  s. 


Alleen  door  Gowers  wordt  een  geval  van  argyrosis  met 
neuritische  verschijnselen,  namelijk  extensorenverlamming 
in  de  armen  beschreven.  Intusschen  had  deze  patiënt  ook 
jicht,  terwijl  hij  spoedig  daaima  aan  carcinoma  hepatis 
te  gronde  ging. 
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P  h  O  s  p  h  O  r  u  s-n  e  u  r  i  t  i  s. 

De  eenigc  casuistische  mcdedeelingen  over  phosphorus- 
neuritis  zijn  die  van  Henschen,  waarbij  de  diagnose 
reeds  gesteld  werd  op  het  voorliomen  van  pijn,  huidhy- 
pcralgesie  en  drulvgevoeliglieid  van  de  zenuwstammen. 
Sleclüs  in  een  geval  kon  tevens  lichte  hypoaesthesie  aan- 
getoond worden.  Een  vroeger  beschreven  geval  betrof  een 
70-jarigen  man  en  kan  gevoegelijk  als  een  senile  neuritis 
worden  opgevat.  In  de  reeds  hierboven  beschreven  ge- 
vallen van  kreosoot-phosphorus-neuritis  zou  de  phospho- 
riis  misschien  aanleiding  hebben  kunnen  geven  lot  de 
neuritis,  doch  het  is  evenzeer  mogelijk  dat  dit  door  het 
kreosool-radicaal  geschied  is.  Zeker  is,  dat  de  door  Hen- 
schen beschreven  gevallen  niets  lijken  op  de  duidelijke 
en  zeer  typische  kreosoot-phosphor-neuritis,  en  reeds  daar- 
om afzonderlijke  veniielding  verdienden. 

SPECIEELE  PATHOLOGIE  DER  MONONEURITIS 
EN  PLEXUS-NEURITIS. 

MONONEURITIS   EN  PLEXUS-NEURITIS. 

Bij  talrijke  patiënten  treedt  dikwijls  schijnbaar  spon- 
taan of  hoogstens  na  kouvatten  een  perifere  neuritis  op. 
Deze  treft  daarbij  veelal  een  enkelen  zenuwstam  of  eèn 
bepaald  gedeelte  van  den  zenuwplexus  en  heeft  geen  nei- 
ging om  op  andere  zenuwen  over  te  grijpen.  De  uitbreiding 
is  behoudens  enkele  zeldzame  uitzonderingen  steeds  scherp 
begrensd;  het  aangedane  gebied  kan  met  name  genoemd 
worden. 

Het  ziektebeeld  verschilt  eenigszins,  al  naarmate  een 
motorische  of  een  gemengde  zenuw  getroffen  woixlt. 

Bij  het  optreden  van  neuritis  in  een  motorische 
zenuw  ontstaat  meestal  zonder  eenige  voorboden  een 
gelocaliseerde  motorische  verlamming.  In  zeldzame  ge- 
vallen kunnen  gedurende  hoogstens  24  uren  geringe  prik- 
kelingsverschijnselen voorafgaan,  zooals  het  optreden  van 
lichte  fasciculaire  contractiën  in  het  facialis  gebied  bij  fa- 
cialis-neuritis.  Daarop  volgt  dan  een  verlamming,  die  dik- 
wijls gedurende  den  nacht  ontstaat  en  dan  des  morgens 
volledig  aanwezig  is.  Het  optreden  van  langzame  pro- 
gressieve paresen,  die  eindelijk  in  een  volledige  paralyse 
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overgaan,  komt  veel  minder  voor.  De  duur  van  het  ont- 
staan kan  zich  echter  over  eenige  dagen  of  hoogstens  over 
een  week  uitstrekken. 

Indien  een  gemengde  zenuw  getroffen  wordt,  is  het 
hoofdverschijnsel  van  de  eerste  dagen  de  neuralgiforme 
pijn,  waarbij  zich  als  tweede  prikkel ingsverschijnsel  nog 
paraesthesiën  kunnen  voegen.  Daarna  treedt  parese  van 
motorische  en  sensibele  vezelen  op,  die  tot  volkomen  pa- 
ralyse en  anaesthesie  kan  toenemen.  De  tijd,  die  noodig 
is  voor  het  ontstaan  van  de  paralyse,  is  ook  hier  eenige 
dagen  of  hoogstens  een  week;  de  uiterst  snel  optredende 
paralyseji,  die  bij  de  motorische  neurilis  gewoon  zijn, 
komen  bij  de  gemengde  neuritis  zelden  voor.  Dergelijke 
neuritiden  treden  vooral  op  in  het  gebied  van  den  plexus 
brachialis  en  den  plexus  lumbo-sacralis,  terwijl  de  spontane 


Fig.  27  en  '28.  Multiple  hersenzenuwverlamming;  hypoglossus,  vagus  en 
trigeminus  zijn  verlamd. 

rheumatische  motorische  neuritis  bij  voorkeur  bepaalde 
hersenzenuwen  als  den  facialis  en  de  oogspierzenuwen, 
of  enkele  schouderarmzenuwen  als  den  axillaris,  supra- 
scapularis  of  den  thoracicus  longus  betreft. 

De  motorische  neuritis  wordt  een  enkele  maal  mul- 
tipel optredend  aangetroffen.  Remak  beschrijft  neu- 
ritis van  den  linker  axillaris  en  den  rechter  thoracicus 
longus;  verder  van  den  rechter  axillaris  en  suprascapularis 
en  linker  musculo-cutaneus.  Ik  zag  een  dubbelzijdige  fa- 
cialis-paralyse  met  een  rechtzijdige  serratus-paralysc  enz. 
Hierbij  komen  trouwens  allerlei  combinaties  voor.  Deze 
multiple  mononeuritiden  worden  vooral  bij  de  hersen- 
zenuwen aangetroffen.  Bij  dergelijke  multiple  hersenzenuw- 
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verhimmingeii  vindt  men  gewoonlijk  echter  een  ontslekings- 
proces  of  druk  van  naburige  weefsels  als  oorzaak.  Het 
kan  echter  ook  voorkomen  dat  verschillende  hersenzenu- 
wen  na  elkander  door  een  rheumatische  of  syphilitische 
neuritis  getroffen  worden,  zoodat  bijna  alle  motorische 
stammen  achter  elkaar  verlammen.  In  het  hiernevens  af- 
gebeelde geval  bestond  paralyse  van  den  trigeminus,  vagus 
en  hypoglossus  rechts. 

De  plexus-neuritiden  komen  eveneens  vaak  nage- 
noeg symmetrisch  of  ook  asymmetrisch,  doch  jnultipel 
voor.  Hiervan  zijn  talrijke  gevallen  in  de  literatuur  ver- 
meld (Bern  hardt,  Lescynsky,  Wertheim  Salo- 
monson,  Donath,  von  Kraft  E  b  i  n  g,  Menz,  Re- 
mak  enz.).  Deze  symmetrische  plexus-neuriliclen  vormen 
den  overgang  naar  de  polyneuritis. 

Het  verloop  der  motorische  neuritiden  hangt  af  van 
de  intensiteit  der  neuritis.  Men  onderscheidt  veelal  de  zeer 
lichte  gevallen,  welke  spontaan  in  een  tot  drie  maandeai 
genezen,  van  de  zware  en  zwaarste  gevallen.  Reeds  bij 
de  lichte  gevallen  worden  steeds  lichte  prikkelbaarheids- 
veranderingen aangetroffen.  Volgens  de  meeste  onderzoe- 
kers ontbreken  deze  echter  in  de  allerlichtste  gevallen 
van  8  tot  14  dagen  duur.  Ik  meen  echter  dat  hierbij  in  den 
regel  ook  een  lichte  prikkelbaarheidsverandering  kan  wor- 
den geconstateerd,  mits  men  zorgt  dat  bij  de  directe  gal- 
vanische prikkeling  de  electrode  op  een  „verplaatst"  punt 
nabij  een  peesuiteinde  wordt  gezet.  Bij  paralj^sen  van 
zelfs  14  dagen  duur  kan  veelal  nog  partieele  ontaardings- 
reactie  op  deze  wijze  aangetoond  worden,  nadat  de 
functie  geheel  of  bijna  geheel  hersteld  is.  Bij  de  andere 
langer  durende  gevallen  treedt  regelmatig  partieele  ont- 
aardingsreactie  op.  Tegenover  deze  lichte  gevallen  staan 
de  zware,  die  langer  dan  drie  maanden  blijven  bestaan,; 
bij  deze  kan  bijna  zonder  uitzondering  complete  of  bijna 
complete  ontaai'dingsreactie  worden  aangetoond,  met  al- 
geheel verlies  dus  van  de  directe  faradische  prikkelbaar- 
heid, alsmede  van  de  indirecte  prikkelbaarheid.  .Ten 
slotte  mogen  genoemd  worden  de  zwaarste  gevallen,  waai'- 
bij  de  genezing  niet  intreedt  en  die  altijd  complete  ontaai'- 
dingsreactie  vertoonen. 

Bij  de  gemengde  neuritiden  is  ook  het  electrisch  on- 
derzoek een  goed  hulpmiddel  ter  beoordeeling  van  de  in- 
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tensiteit  der  neuritis,  waarbij  dezelfde  overwegingen  gel- 
den als  bij  de  uitsluitend  motorische  neuritis.  De  sensibili- 
teitsstoornissen  wijzen  vooral  in  den  beginne  eenigszins 
aan,  of  het  neuritisch  proces  al  of  niet  tot  stilstand  is 
gekomen;  de  pijn  is  daarbij,  als  een  directe  uiting  van 
de  ontsteking,  dikwijls  een  maatstaf  voor  de  progressie 
ervan.  Intusschen  behoeft  de  vermindering  van  de  pijn 
niet  altijd  een  vermindering  van  de  ontsteking  te  betee- 
ken en,  daar  het  optreden  van  geleidingsonderbreking  het 
waarnemen  van  de  pijn  kan  verhinderen.  De  verhoudingen 
zijn  trouwens  in  dit  opzicht  geheel  analoog  aan  die,  welke 
bij  de  polyneuritis  gevonden  worden. 

Het  algemeen  verloop  der  mononeuritiden  en  plexus- 
neuritiden  beantwoordt  dus  geheel  aan  hetgeen  bij  de  po- 
lyneuritis wordt  waargenomen;  intusschen  bestaan  enkele 
punten  van  onderscheid. 

De  mononeuritiden  en  plexus-neuritiden  kunnen  zich 
aansluiten  aan  oorzaken,  gelijk  aan  die,  welke  de  po- 
lyneuritis veroorzaken.  Bij  de  bespreking  der  polyneuritis 
werd  liierop  reeds  gewezen.  Hier  bestaat  intusschen  een 
zeker  onderscheid.  Zoo  ziet  men  dat  bij  sommige  infectie- 
ziekten of  vergiftigingen  ook  dikwijls  bepaalde  neuritiden, 
b.v.  de  accommodatie-paralyse  bij  de  diphtherie,  de  oog- 
spierparalyse  bij  de  ptomaïne-vergiftiging  enz.,  optreden; 
met  andere  woorden:  er  bestaat  hier  een  zekere  neiging 
tot  selectie,  die  bij  de  polyneuritis  minder  sterk  is  uit- 
gesproken. Terwijl  verder  intoxicatie  en  infectie  de  belang- 
rijkste oorzaken  voor  de  polyneuritiden  zijn,  is  het  aantal 
op  deze  wijze  veroorzaakte  mononeuritiden  zeer  klein.  De 
voornaamste  oorzaak  blijkt  hier  kouvatten,  locale  overin- 
spanning  en  trauma  te  zijn. 

Een  verder  verschil  ligt  in  de  nagenoeg  volkomen  af- 
wezigheid der  prodromi.  Bij  de  motorische  mononeuritis 
ontbreken  deze  als  regel.  Bij  de  plexus-neuritiden  gaan 
soms  eenige  dagen  van  onbehaaglijkheid  of  onwelzijn  aan 
het  optreden  van  de  pijn  en  de  paralyse  vooraf.  Ook  kan 
daarJ3ij  lichte  temperatuursverhooging  voorkomen.  Dit  is 
echter  hier  veeleer  uitzondering.  De  pijn  is  gewoonlijk 
het  eerste  symptoom. 

Een  derde  belangrijk  punt  is  het  ontbreken  van  nei- 
ging tot  uitbreiding.  De  pijn  treedt  in  een  bepaald  gebied 
op,  spoedig  gevolgd  door  de  paralyse.  Daarmee  is  dan 
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de  exlensiteit  van  het  lijden  volkomen  gegeven,  terwijl 
verdere  veranderingen  alleen  gebracht  worden  door  het 
optreden  van  symptomen  in  het  reeds  getroffen  gebied,  b.v. 
anaesthesie,  trophische  verschijnselen  enz. 

Dit  neemt  niet  weg,  dat  er  ook  ©en  enkele  maal  plexus- 
neuritiden  voorkomen,  waarbij  het  verloop  zeer  geprotra- 
heerd  is  en  waar  de  ziekte  zich  gedurende  het  verloop 
daarvan  nog  uitbreidt.  Het  aantal  dier  gevallen  is  in- 
tusschen  altijd  gering. 

Bij  de  reeds  genoemde  verschijnselen  kunnen  trophische 
veranderingen  optreden,  welke  bij  de  motorische  neuritis 
uitsluitend 'in  de  spieralrophie  bestaan,  doch  bij  de  neuriti- 
den  der  gemengde  zenuwen  alle  huidveranderingen  kunnen 
vertoonen,  die  ook  bij  de  polyneuritis  voorkomen.  Verder 
kunnen  daarbij  vasomotorische  stoornissen  zich  voordóen, 
waarbij  naast  de  verandering  in  bloedvuUing  en  de  daar- 
door veroorzaakte  wijziging  in  de  huidtemperatuur  en  de 
daai-aan  verbonden  subjectieve  gewaarwording  vooral  de 
hyperidrosis  genoemd  moet  worden. 

Onder  de  plexus-neuritiden  komen  er  vele  voor,  waar- 
bij de  pijnen  sterk  op  den  voorgrond  treden,  terwijl  del 
paresen  en  hypoaesthesiën  slechts  aangeduid  zijn.  Deze 
groep  sluit  zich  als  neuralgif orme  plexus-neuri- 
tis  bij  de  neuralgie  aan.  Bij  dezen  vorm  wordt  nu  niet 
zelden  gevonden,  dat  de  sensibiliteits-  of  motiliteitsstoor- 
nissen  zoodanig  gelocaliseerd  zijn,  dat  een  radiculaire  oor- 
sprong dient  te  worden  aangenomen.  Een  deel  der  vroeger 
als  plexus  neuritiden  beschouwde  aandoeningen  zijn  van 
radiculairen  oorsprong.  In  deze  gevallen  heeft  men  vaak 
te  doen  met  ontstekingen,  die  van  de  wervels  of  wervel- 
gewrichten  voortgeleid  zijn  of  wel  van  de  meningen  uit 
ontstaan  zijn.  Terwijl  hierlDij  de  neuralgiforme  pijn  dikwijls 
het  geheele  ziektebeeld  beheerscht,  vinden  wij  ook  tal- 
rijke gevallen,  waarin  de  pijn  tamelijk  matig  is,  doch 
waarbij  in  betrekkelijk  korten  tijd  paralyse  optreedt  met 
meer  of  minder  uitgebreide  anaesthesiën.  Bij  slechts  een 
deel  van  die  gevallen  is  het  uit  te  maken,  of  men  aan  een 
radiculitis  dan  wel  aan  een  plexus  neuritis  moet  denken. 
Van  Fransche  zijde,  hoofdzakelijk  door  Déjerine  en  zijn 
leerlingen,  wordt  in  het  algemeen  de  afwezigheid  van  pijn- 
punten, de  verergering  van  pijn  door  hoesten  enz.  be- 
schouwd als  een  argument  voor  den  radiculairen  oor- 
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sprong.  Zij  spreken  trouwens  ree.ds  van  radiculiüs  bij  een 
neuralgie  met  radiculaire  uitbreiding.  Ik  meen  dat  de  uit- 
drukking radiculitis  dient  bewaard  te  blijven  voor  de  wor- 
telneuritis. 

De  verschillende  mononeuritiden  en  plexus-neuritiden 
komen  niet  alle  even  veelvuldig  voor.  Enkele  zenuwstam- 
men  zijn  door  de  oppervlakkige  ligging  of  door  andere 
eigenaardigheden  in  het  verloop  in  hooge  mate  aan  scha- 
delijke invloeden  blootgesteld,  terwijl  daarentegen  andere 
zenuws lammen  niettegenstaande  de  grootere  lengte  veel 
minder  vaak  getroffen  worden.  Zoo  wordt  de  n.  ischi- 
adicus  slechts  zelden  volkomen  paralytisch,  terwijl  de  fa- 
cialis-paralyse  volstrekt  niet  tot  de  zeldzaamheden  behoort. 
Dit  verschil  in  vulnerabiliteit  blijkt  onmiddellijk  bij  een 
blik  op  onderstaande  tabel,  waarin  het  aantal  gevallen 
van  enkele  meest  frequent  voorkomende  paralyscn,  die  op 
de  polikliniek  waargenomen  werden,  is  opgegeven. 


NAAM 

AANTAL 

PROCENT 

412 

25.8 

321 

20.1 

212 

13.3 

184 

11.5 

41 

2.6 

40 

2  5 

Plexus-paralyse  van  Klumpke  

15 

0.9 

13 

0.8 

Neuritis  plexus  braehialis  

149 

9.3 

Neuritis  plexus  lumbosacralis  

66 

4.1 

143 

9.0 

Totaal    .  . 

1596 

Onder  de  in  deze  tabel  opgetelde  gevallen  zijn  zoowel 
de  traumatische  als  de  infectieuse  en  contiguïteitsneuri- 
tiden  begrepen. 

Traumatische  neuritis. 

Na  direct  of  indirect  trauma  van  den  zenuwstam  kan 
neuritis  optreden.  Wanneer  de  zenuw  door  direct  geweld 
getroffen  is,  treedt  zenuwdegeneratie  op  zoodra  het  trauma 
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slcrk  genoeg  was,  om  de  physiologischc  geleiding  ol  de 
anatomische  continuiteil  in  de  zenuvvvezelcn  te  verbreken. 
Hij  deze  gevallen  van  neurodcgeneralie  gaat  het  pentere 
sluk  geheel  te  gronde,  terwijl  in  de  centrale  stomp  de 
vroeger  beschreven  veranderingen  optreden. 

Klinisch  beantwoordt  hieraan  een  acuut  beginnende  pa- 
ralyse van  sensibele  en  motorische  vezelen  onmiddellijk 
na  de  inwerking  van  het  trauma.  De  sensibele  prikkelings- 
verschijnselen kunnen  zich  in  een  dergelijk  geval  beperken 
tot  de  pijn,  die  onmiddellijk  door  het  trauma  zelve  en 
door  het  te  gronde  gaan  van  een  vrij  groot  aantal  sensibele 
vezelen  veroorzaakt  wordt.  Wanneer  de  paralyse  compleet 
is,  kan  de  pijn  geheel  ophouden,  tenzij  een  zeer  bepaalde 
oorzaak  voor  het  voortduren  van  de  pijn  aanwezig  is.  Zoo 
kan  door  een  stoot  tegen  den  elleboog  de  n.  ulnai'is  ge- 
kwetst worden,  zoodat  ulnaris-paralyse  optreedt,  terwijl 
de  pijn  na  eenige  uren  volkomen  verdwenen  is.  Ditzelfde 
kan  ook  bij  radialis-paralyse  voorkomen.  Heeft  zich  ech- 
ter een  sterk  bloedextravasaat  gevormd,  dan  kan  van  daar 
uit  een  vrij  intensieve  prikkeling  op  de  centrale  slomp 
blijven  inwerken,  waardoor  geruimen  tijd  hevige  pijn  wordt 
gevoeld,  welke  zelfs  dagen  en  weken  kan  blijven  bestaan. 

Bij  verwondingen,  waarbij  de  huid  niet  meer  intact  is, 
kan  secundaire  infectie  van  de  zenuw  optreden.  Het  ziek- 
tebeeld, dat  zich  daarbij  kan  voordoen,  is  door  Weir 
Mitchell  uitvoerig  geschilderd.  Ongetwijfeld  beschrijft 
hij  niet  alleen  de  directe  gevolgen  van  de  neuritis  infec- 
tiosa,  doch  tevens  die  van  een  lichtere  of  zwaardere  locale 
lymphangioitis  en  lymphadenitis  en  misschien  van  een  al- 
gemeene  sepsis.  Men  dient  in  het  oog  te  houden,  dat  het 
niet  altijd  mogelijk  is  om  die  verschijnselen  te  ontleden  en 
uit  elkaar  te  houden,  doch  wanneer  Weir  Mitchell 
lichte  deliria,  een  hystcrischen  toestand,  koude  rillingen, 
langdurige  hooge  temperaturen  na  een  medianus  verwon- 
ding waarneemt,  of  een  zeer  sterk  oedem,  en  acht  dagen 
later  een  intensieve  gewrichtsaandoening  na  een  zenuv^'- 
trauma,  dan  heeft  dit  alles  niets  met  de  zenuwverwon- 
ding als  zoodanig,  doch  alleen  met  de  locale  of  <ilgemeene 
infectie  te  maken,  die  zich  ver  buiten  het  anatomisch  gebied 
van  de  zenuw  heeft  uitgebreid.  Sinds  de  invoering  van  de 
aseptische  en  antiseptische  wondbchandeling  komen  trou- 
wens dergelijke  gevallen  haast  niet  meer  voor.  Wij  dienen 
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daarom  de  opvattingen  van  Wcir  MitchelJ  geheel  te 
laten  vervallen.  Een  traumatische  neurilis  verloopt  als  de 
idiopathische,  waarbij  in  het  regeneratie-stadium  zich  eenig 
verschil  kan  voordoen,  doordien  bij  een  direct  zenuwtrauma 
de  kansen  op  volledige  regeneratie  ongunstiger  zullen  zijn. 
De  bij  een  traumatische  neuritis  voorkomende  symptomen 
welke  niet  eveneens  bij  een  idiopathische  neuritis  kun- 
nen worden  aangetroffen,  zijn  uitsluitend  afhankelijk  van 
een  infectieuse  ontsteking  van  eenig  ander  weefsel  of  van 
de  algemeene  toxinewerking. 


I  n  j  e  c  t  i  e-n  e  u  r  i  t  i  s. 


Een  afzonderlijke  plaats  wordt  ingenomen  door  de  neu- 
ritis, die  soms  na  subcutane  injecties  optreedt.  Bij  de 
algemeene  pathogenese  is  reeds  een  en  ander  hieromtrent 
meegedeeld. 

De  eerste  gevallen  van  dien  aard  werden  door  Ar  n  o z  an 
in  1882  en  door  Remak  in  1885  beschreven  en  hadden 
betrekking  op  verlamming  der  takken  van  den  n.  radiahs 
profundus  na  etherinjecties  in  den  arm.  Arnozan  vol- 
tooide bovendien  de  klinische  waarneming  door  een  expe- 
rimenteel onderzoek  op  dieren.  Sedert  dien  zijn  volgens 
Remak  nog  ongeveer  25  gevallen  voor  1900  in  de  litteratuur 
medegedeeld.  Door  Charpentier  en  Barbier  werd 
een  geval  van  ischiadicus-paralyse  na  etherinjectie  gezien. 
Bij  de  gevallen  van  D  é  j  erine-Klumpke  en  Falken- 
stein,  waarbij  sectie  verricht  kon  worden,  werd  ook 
anatcmisch  het  bestaan  van  een  neuritis  vastgesteld. 

De  etherinjectie  werkt  alleen  schadelijk  op  de  motori- 
sche vezelen,  wanneer  daarbij  de  fascia  doorboord  wordt 
(B  a  r  d  e  1  e  b  e  n).  Bij  eene  uitsluitend  subcutane,  de  fascia 
niet  perforeerende  injectie  kunnen  alleen  huidtaliken  ge- 
vaar loopen. 

Na  de  injectie  treedt  in  den  regel  eenige  pijn  in  den 
ai'm  op,  onmiddellijk  gevolgd  door  gedeeltelijke  radialis 
paralyse,  die  meestal  (behalve  in  het  geval  van  Kast) 
den  triceps  vrijlaat  en  ook  vaak  de  supinator  longus  en 
brevis  en  extensores  carpi  radialis  spaart.  Daarentegen  zijn 
de  vingerextensoren  en  duimextensoren  gewoonlijk  para- 
lytisch, soms  geheel  en  een  enkele  maal  voor  het  grootste 
gedeelte.  In  zeldzame  gevallen  kan  de  verlamming  alleen 
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den  extensor  van  den  pink  of  den  wijsvinger  treffen,  zooals 
ik  eenmaal  gezien  heb.  In  de  verlamde  spieren  is  na  een 
dag  of  tien  gewoonlijk  duidelijk  ontaardingsreactie  aan- 
toonbaar. 

De  prognose  kan  gunstig  gesteld  worden.  Steeds  treedt 
na  een  tot  drie  maanden  volkomen  genezing  op. 

Behalve  bij  etherinjecties  zijn  ook  neuritiden  waarge- 
nomen bij  injectie  van  chloroform,  ammoniak,  plumbum 
aceticum  (v  o  n  L  e  y  d  e  n),  osmiumzuur  (J  a  c  o  b  y),  subli- 
maat (Klamroth).  De  perineuralc  alcoholinjecties  van 
Schlösser  voeren  eveneens  tot  het  ontstaan  van  neuritis. 

Traumatische  neuritis  a  d  s  c  e  n  d  e  n  s. 

Afzonderlijke  vermelding  verdient  ook  de  traumati- 
sche neuritis  adscendens.  Hiermede  wordt  bedoeld 
de  neuritis,  die  zich  vanuit  een  ontstekingshaard  ontwikkelt 
en  daarbij  klinisch  een  duidelijke,  meestal  centripetale 
progressie  vertoont.  De  hier  bedoelde  klinisch  aantoon- 
bare centripetale  voortschrijding  is  wel  te  onderscheiden 
van  de  anatomisch  aantoonbare  centripetale  veranderin- 
gen van  perifeer  getroffen  neuronen,  welke  veranderingen 
uit  den  aard  der  zaalc  niet  klinisch  aantoonbaar  zijn.  Boven- 
dien is  het  voortschrijden  somtijds  niet  centripetaal,  doch 
in  een  richting  dwars  op  een  extremiteit,  zoodat  zich  na 
een  trauma  eerst  een  neuritis  van  een  zenuw  vertoont,  ter- 
wijl later  somtijds  een  tweede  of  een  derde  getroffen  kan 
worden. 

Bij  het  onderzoek  en  het  verloop  uit  zich  de  acute 
adscensie  in  een  toeneming  der  prikkelings-  en  verlam- 
mingsverschijnselen op  een  zoodanige  wijze,  dat  daaruit 
opgemaakt  kan  worden  dat  de  zenuwlaesie  in  omvang  toe- 
neemt en  wel  veelal  in  de  richting  naar  de  medulla.  Een 
patiënt  van  R.  R  emak  kreeg  na  een  trauma  van  den  nagel 
van  den  pink  een  pai'alyse  van  de  interossei,  van  de  flexo- 
ren  van  de  vingers  en  hand  en  zelfs  een  duidelijk  voelbare 
verdikking  van  den  ulnaris.  In  een  geval  van  Marines  co 
ontwikkelde  zich,  na  een  infectie  vanuit  een  geoblitereerde 
arterie  bij  gangraen  van  den  voet,  een  anatomisch  ge- 
constateerde neuritis  met  parese,  spieratrophie,  anaesthe- 
sicn  enz.  van  onder-  en  bovenbeenen.  Hier  werd  een  strepto- 
coccen invasie  langs  de  geheele  zenuw  gevonden.  Behalve 
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deze  kuiiiien  nog  talrijke  gevallen  van  F  ei  n  berg,  H  o- 
senbach,  Treiib,  Kast  e.  a.  aangevoerd  worden,  waar- 
bij soms  na  betrekkelijk  kleine  verwonding  met  consecutieve 
infectie  duidelijke  adscendeerende  neuritis  optrad.  In  1895 
noemde  Moebius  de  adscendeerende  traumatische  neu- 
ritis „sagenhaft",  zonder  evenwel  nader  bewijsmateriaal 
hiervoor  aan  te  brengen.  Door  K  r  e  h  1  werd  spoedig  daarop 
door  de  publicatie  van  een  nieuw  geval  hiertegen  geprotes- 
teerd. En  sedert  zijn  nog  meerdere  gevallen,  o.  a.  het  reeds 
genoemde  geval  van  Marines  co,  die  van  Gerhardl, 
Kausch,  Bol  ten  enz.  gepubliceerd. 

Terwijl  het  a  priori  reeds  onwaarschijnlijk  is,  na  alles  wat 
ons  van  de  pathologische  processen  van  de  perifere  ze- 
nuwen bekend  is,  dat  in  den  zcnuwstam  zelf  een  ont- 
steking wordt  voortgel eid,  blijkt  het  dat  bij  de  meeste  der 
medegedeelde  gevallen  een  bewijs  van  deze  adscendeerende 
neuritis  volkomen  ontbreekt.  Integendeel,  telkens  vinden  wij 
opmerkingen,  zocals  in  het  geval  van  Weir  Mitchell, 
dat  de  ontsteking  der  zenuwen  afhankelijk  is  öf  van 
een  phlegmone,  öf  van  een  nabijgelegen  lymphangioitis  en 
adenitis.  Deze  laatste  adscendeert  en  geeft  tot  de  neuriti- 
sche  verschijnselen  aanleiding.  Bij  een  vrij  groot  aantal 
persoonlijk  onderzochte  gevallen  kon  deze  gang  van  zaken 
inderdaad  vastgesteld  worden.  Deze  gevallen  moesten  dus 
gerekend  worden  tot  de  septische  neuritiden  of  wel  tot 
de  neuritiden  door  voortgel  eide  ontsteking. 

C  O  n  t  i  g  u  ï  t  e  i  t  s-n  e  u  r  i  l  i  s. 

De  contiguïteits-neuritis  of  voortgeleide  neuritis 
ontstaat  door  uitbreiding  van  de  ontsteking  van  een  of 
ander  weefsel  op  een  nabijgelegen  zenuwstam.  Als  voor- 
beeld hiervan  moge  genoemd  worden  de  neuritis,  die  bij 
wervelontsteking  door  caries,  tuberculose,  carcinoom  op- 
treedt. Wij  krijgen  hierbij  steeds  wortelneuritiden  te  zien, 
die  gewoonlijk  met  hevige  neuralgiforme  pijnen  beginnen, 
terwijl  daarna  spoedig  hypoaesthesie,  analgcsie,  spierpara- 
lyse  en  atrophie  optreedt,  waarbij  zich  het  bekende  syn- 
droom der  anaesthesia  dolorosa  ontwikkelen  kan.  Doordien 
de  intervertebrale  gangliën  in  de  onmiddellijke  nabijheid 
van  de  onlstekingshaarden  gelegen  zijn,  wordt  hierbij  dik- 
wijls herpes  zoster  waargenomen.  Beeds  de  lichte  acute 
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onlslckingeii  der  wervclgewrichten  bij  de  spondylitis  rheu- 
matica  kunnen  tot  lichte  iieuritis  aanleiding  geven,  hoewel 
in  den  regel  het  proces  beperkt  blijft  tot  de  neuralgie,  ter- 
wijl geen  degeneratie  der  zenuwvezelen  behoeft  op  te  tre- 
den. Ook  bij  de  spondylarthritis  deformans,  bij  de  spon- 
dylosis  rhizomelica  of  de  arcuaire  arthritische  kyphose  van 
Bechterew  komt  het  slechts  zelden  tot  vczel-degeneratie 
of  neuritis.  Daarentegen  geven  de  luetische  wervelaandoe- 
ningen weder  zeer  dikwijls  tot  het  ontstaan  van  neuritis 
aanleiding  (Re mak). 

Ook  bij  de  ontsteking  van  inwendige  organen,  vooral  bij 
longaandoeningen,  zijn  een  enkele  maal  brachio-neuritiden 
en  intercostaal  neuritiden  aangetroffen,  die  door  Beau, 
Wundt,  Charcot  e.  a.  als  voortgeleide  neuritis  zijn 
opgevat. 

Bij  de  verschillende  aandoeningen  van  de  schedelbasis, 
tumoren,  meningitiden,  syphilitische  of  carieuse  ontstekin- 
gen komen  neuritiden  der  hersenzenuwen  voor,  waarbij 
elk  dezer  zonder  onderscheid  gelaedeerd  kan  worden.  Bij 
aandoeningen  in  de  nabijheid  van  het  foramen  occipitale 
magnum  kuruien  dan  gelijktijdig  accessorius,  vagus  en  sym- 
pathicus  getroffen  worden,  bij  aandoeningen  in  de  ach- 
terste schedelgi'oeve,  de  quintus,  facialis  enz.  Bij  de  lueti- 
sche processen  ontwikkelt  zich  daarbij  vaak  een  lueti- 
sche neuritis  met  sterk  perineurale  infiltratie  en  verdikking. 
Bij:  etteringen  in  de  trommelholte  of  van  het  mastoid 
komen  op  deze  wijze  veel  facialis-paralysen  voor. 

Bij  ontstekingen  en  ziekteprocessen  in  de  nabijheid  van 
den  hals  kunnen  alle  zich  daar  bevindende  zenuw^en  neuri- 
tische  veranderingen  ondergaan.  Zoo  kunnen  bij  tubei'cu- 
leuse  IjTOphomen  zoowel  de  hypoglossus  als  de  accessorius 
en  vagus,  alsmede  de  verschillende  cervicale  en  brachiale 
zenuwen  aangetast  worden.  Bij  tuberculose  en  carcino- 
matose  der  oksellymphklieren  worden  vaak  de  uit  den 
plexus  ontspringende  armzenuwen  getroffen.  In  de  lies- 
streek doen  zich  vaak  etteringsprocessen  van  den  meest 
verschillenden  aard  voor,  die  aanleiding  kunnen  geven  tot 
ontsteking  van  den  cruralis.  Etteringsprocessen  in  het  kleine 
bekken  zijn  de  gewone  oorzaak  voor  neuritis  van  den 
plexus  lumbo-sacralis,  welke  intusschen  ook  ontstaan  kan 
door  adhesieve  ontstekingen  en  andere  processen,  waardoor 
druk  of  rekking  van  den  plexus  optreedt.  In  de  borst- 
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holte  zijn  ceii  reeks  van  mediaslinaul-lumoren  en  ontste- 
kingen de  oorzaak  van  liet  optreden  van  een  recurreins- 
•  neuritis. 

Of  van  gewrichtsontstekingen  uit  neuritiden  zich 
ontwikkelen,  is  een  nog  steeds  niet  opgeloste  vraag.  Bij  elke 
acute  gewrichtsafwijking  worden  regelmatig  spieratro- 
phieën  aangetroffen,  arthrogene  myopathieën  ol"  periar- 
ticulaire  spieratrophieën  genoemd.  Klinisch  vertoonen  zich 
deze  als  een  atrophie  van  de  strekkers  van  het  gewricht, 
terwijl  de  buigers  in  den  regel  vrij  blijven.  Aan  den  schou- 
der wordt  de  deltoideus  en  in  mindere  mate  de  supra-  en 
infraspinatus  getroffen;  aan  den  elleboog  de  triceps,  aan 
de  kleine  handgewrichten  de  interosseï  en  soms  de  thenar- 
en  hypothenar-spieren.  Aan  de  knie  is  het  de  quadriceps, 
die  snel  atrophieert  enz.  Bij  het  electrisch  onderzoek  wordt 
hierbij  in  den  regel  alleen  prikkelbaarheidsvermindering, 
doch  geen  ontaardingsreactie  aangetroffen;  de  spieren  zijn 
slap  en  atonisch. 

Deze  atrophieën  zijn  in  den  beginne  na  de  onderzoe- 
kingen van  Pitres  et  VaiUard  als  zuiver  neuritisch 
opgevat,  doch  later  is  dit  meer  en  meer  twijfelachtig  ge- 
worden, vooral  nadat  Darkschewitz  in  een  dusdanig 
geval  volmaakt  intacte  zenuwen  gevonden  had.  Door  C  h  ar- 
cot-Vulpian  was  intusschen  de  theorie  opgesteld,  vol- 
gens welke  hij  deze  atrophieën  als  reflexatrophieën  op- 
vatte, ontstaan  door  het  ontbreken  van  de  normale  vanuit 
het  gewricht  uitgaande  impulsen  Oip  de  motorische  gang- 
liencellen  der  voorste  horens.  Strümpell  dacht  aan  een 
op  de  spiervezelen  voortgeleide  ontsteking,  dus  aaii  een 
myositische  atrophie.  In  hoofdzaak  schijnt  echter  de  the- 
orie vaii  Charcot-Vulpian  in  eenigszins  gewijzigden 
vorm  de  meeste  aanhangers  te  hebben,  te  meer  daai'  deze 
zich  het  beste  aanpast  aan  de  neuronenleer. 

Behalve  de  hierboven  genoemde  arthrogene  myopa- 
thieën komen  nog  enkele  gevallen  voor  van  een  geheel  af- 
wijkende symptomatologie,  waarbij  in  een  goed  gedefini- 
eerd zenuwgebied  duidelijke  partieele  ontaardingsreactie 
en  sensibiliteitsstoornissen  worden  waargenomen.  Derge- 
lijke ongetwijfeld  uiterst  zeldzame  gevallen  zijn  o.  a.  door 
Remak  gezien.  Het  is  niet  onwaarschijnlijk,  dat  enkele 
gevallen  van  neuritis  bij  jicht  en  bij  rheumatische  ar- 
thritis  hiertoe  moeten  worden  gerekend. 
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De  b  e  r  O  e  p  s  n  e  11  r  i  t  i  s. 

B  e  r  O  e  p  s  II  e  II  r  i  t  i  d  e  n  komen  iii  hoofdzaak  op  twee 
verschillende  wijzen  tot  stand,  n.1.  door  directen  druk  op 
een  zenuwstam,  of  door  overmatige  inspanning  van  be- 
paalde spieren  of  spiergroepen. 

Druk  op  een  zenuwstam  komt  voor  bij  personen,  die 
langen  tijd  vrij  zware  lasten  op  de  schouders  of  aan 
een  juk  dragen  moesten,  zooals  de  waterdragers  van 
Rennes,  steendragers  (Ried er),  kolendragers  (Osann) 
arbeiders  in  suikerfabrieken  (Vigouroux),  dokwer- 
kers enz.  Hierbij  treedt  in  den  regel  een  amyotrophische 
plexus-ncuritis  op,  somtijds  in  het  gebied  van  den  axil- 
laris  en  radialis,  somtijds  in  het  gebied  van  de  5de  en  6de 
cervicaalzenuw,  zoodat  de  spiergroep  van  Erb  gelaedeerd 
wordt,  somtijds  als  een  suprascapularis  verlamming  (B  ern- 
hardt).  Ook  zag  Wiesner  op  deze  wijze  een  serratus- 
pai'alyse  na  het  dragen  van  een  balk  ontstaan,  terwijl 
Bern  hardt  dat  zag  bij  een  slager. 

De  n.  peroneus  kan  door  druk  gelaedeerd  worden  bij 
wiedsters,  aardappelrooiers  (Z  e  n  k  e  r),  arbeiders  op  beet- 
wortelvelden  (Hoffmann),  turfboeren  (Kron),  asphalt- 
arbeiders  en  stratenmakers  (Remak).  Frankenstein 
nam  in  enkele  gevallen  waar,  dat  daarbij  óf  de  tibialis 
alleen,  öf  in  gemeenscliap  met  den  peroneus  getroffen  weixl. 

Druk  werkt  eveneens  bij  de  ulnaris-neuritis  van  een 
groep  arbeiders,  die  bij  het  werk  op  den  elleboog  moeten 
steunen,  b.v.  xylographen  (Bruns),  glasslijpers  en  glas- 
snijders (Leud  et.  Ballet,  Gangolplie),  glasblazers 
(Remak),  telephoonbeambten  (Menz).  Bij  dergelijke  ai'- 
beiders  wordt  somtijds  een  duidelijke  verdikking  van  den 
ulnarisstam  aangetroffen.  Het  is  eigenaardig  dat  bij  deze 
bercepsneuritis  niet  alle  ulnarisvezelen  tegelijk  lijden,  doch 
dat  zich  de  aandoening  daai'bij  vaak  op  de  langste  vezelen, 
n.1.  die  voor  de  kleine  handspieren  beperkt. 

O'vermspanning  alleen  werkt  in  bij  de  gevallen 
van  partieele  ulnaris  of  medianusneuritis,  die  bij  sigai'en- 
arbeiders  (Co  ester),  bij  melkers  (Remak),  zandvormers, 
brievcnsorteerders  (Steiner)  enz.  optreden.  Ook  de  door 
Ray  mond-Cour  tel  Ie  mont  beschreven  koetsiersver- 
lamming en  de  door  mij  beschreven  diamantsnijders-neu- 
ritis  behooren  hiertoe.  De  overinspanning  bij  het  hanteeren 
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Flg.  29.  Beroepsneuritis  der 
stryksters. 


van  de  schaar  kaïi  bij  coupours  ecu  paralyse  van  de  kleine 
handspieren  teweegbrengen.  01'  de  door  Claude  en  Des- 
co  mps  beschreven  serraliis-paraly.se  bij  een  conpeur  hier- 
.         toe  behoort,  schijnt  mij  twijfelachtig  toe. 
■  Amé      ^oJ^  beschrijft  Hoeflmayer  een  neu- 
'"^Ê mk     ''^''^  ^^^^   suprascapularis  en  den 

JmwMm     a>^iharis  bij  schrijnwerkers  en  zeemleer- 
.^MM  m     bereiders,    waarbij    de  arthrogene  oor- 
sprong niet  geheel  uitgesloten  schijnt. 

Overinspanning  is  verder  ook  de  oor- 
zaak van  de  tam])oersverlamming,  die  in 
den  regel  den  extensor  pollicis  longus, 
doch  soms  ook  de  thenar  (B  r  u  n  s) 
treft.  Hierbij  wordt  door  Düms  aaneen 
tendogene  laesie  gedacht. 

Tegenover  deze  chronische  inspanning 
staat  de  acute  overinspanning,  die  bij 
athleten  soms  tot  een  acute  neuritis 
kan  aanleiding  geven.  Ik  zag  hiervan  twee  zeer  sprekende 
gevallen.  In  het  eerste  geval  ontstond  een  neuritis  van  den 
radialis,  met  inbegrip  van  den  triceps  na 
het  opheffen  van  zware  gewichten.  In 
een  tweede  geval  ontstond  een  partieele 
neuritis  van  den  cucullaris,  latissimus 
dorsi  enz. 

Druk  en  overinspanning  te  sa- 
men schijnen  in  te  werken  bij  enkele 
gevallen  van  gedeeltelijke  paralyse  van 
den  ulnaris  of  medianus  bij  juweliers 
(Wertheim  Salomonson),  goudpo- 
lijsters (Gessier),  bij  smeden,  vijlen- 
kappers  enz.  Bij  dit  laatste  beroep  is 
misschien  ook  de  toxische  loodwerking 
niet  geheel  onschuldig  aan  het  ontstaan 
van  de  paralyse,  die  daarbij  vaak  het 
radialisgebied  treft.  Bij  de  strijksters- 
paralvse  werkt  eveneens  in  hoofdzaak  de  ,^^0^^^  mSIIh 
direkte  druk  op  de  kleine  spieren  van  het  uinarisgebied. 
de  duimmuis. 

Bij  talrijke  beroepsneuritiden  bestaat  tevens  een  ander 
aetiologisch  moment,  als  alcoholisme,  infectie,  marasnuis 
of  intoxicatie  van  anderen  aard.  Oppenheim  spreekt  m 
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die  gevallen  vaii  toxicoprofessioneele  paralysen.  In  iéder 
geva!  stemt  het  feit,  dat  bij  een  groot  aantal  arbeiders,  die 
eenzelfde  beroep  uitoefenen,  slechts  zoo  uiterst  zelden  be- 

roepsneuritiden  op- 
treden, tot  nadenken. 
Het  is  intusschen  niet 
twij leiachtig,  dat  in 
vele  gevallen  van  be- 
roepsneuritis  werke- 
lijk geen  andere  oor- 
zaak gevonden  kan 
worden. 

Oppenheim  wijst 
verder  op  het  feit, 
dat  door  overinspan- 
ning  spieren,  die  in  de 
jeugd  door  een  polio- 
myelitis  min  of  meer 
beschadigd  zijn,  zoo 
gemakkelijk  later,  bij 
een  betrekkelijk  ge- 
ringe relatieve  over- 
inspanning,  opnieuw 
beschadigd  worden 
en  dan  geheel  atro- 
phieeren  kunnen. 

Zoo  kan  ook  de 
neuritis  bij  halsrib 
(W  i  n  k  1  e  r)  of  bij  zeer  oude  elleboogsfractuur  niet  alleen 
van  den  druk,  doch  tevens  van  de  relatieve  overinspan- 
ning  afhankelijk  zijn. 

Het  verloop  van  de  beroepsneüritiden  is  gewoonlijk  vrij 
chronisch.  De  neuritis  treedt  langzaam,  zonder  acute  ver- 
schijnselen op,  hoewel  in  enkele  zeldzame  gevallen  acute 
pijn  vermeld  is  en  ook  de  paralyse  zich  snel  ont- 
wikkelde. 

Kan  de  schadelijke  invloed  verwijderd  worden,  dan  is 
de  prognose  niet  ongunstig.  In  den  regel  is  dit  echter  niet 
mogelijk,  en  dan  is  de  laesie  veelal  onherstelbaar.  Intus- 
schen adapteeren  zich  vele  arbeiders  opvallend  goed  aan 
de  veranderde  omstandigheden,  zoodat  zij  met  hun  atro- 
phische  hand  nog  vrij  goed  kunnen  werken. 

lO 


Fig.  31.  Athletenneuritis.  Gedeeltelijke  verlamming  en 
atrophie  van  den  rechter  latissimus  dorsi  en  linker  cucullaris. 
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Therapeutisch  is  verwijdering  'van  den  schadelijken  in- 
vloed het  eerste  en  voornaamste  middel.  Electriciteit,  voor- 
namelijk de  constante  stroom,  schijnt  eveneens  soms  gun- 
stig te  werken.  Ten  slotte  is  nog  lichte  hydrotherapie  en 
massage  aanbevolen. 


DE   VERLAMMINGEN  DER  AFZONDERLIJKE 
PERIFERE  ZENUWEN. 


N.  N.  OLFACTORII. 

Anatomie.  De  reukzenuwen  treden  als  dunne  bleeke 
draden,  elk  nog  omgeven  door  een  van  de  meninx  uitge- 
stulpte scheede,  ten  getale  van  20  ongeveer,  uit  den  bulbus 
olfactorius,  dringen  door  de  lamina  cribrosa  en  begeven 
zich  naai'  het  slijmvlies  van  de  regio  olfactoria. 

De  perifere  neuronen  hebben  hun  bipolaire  gangliencel 
in  het  slijmvlies  van  de  regio  olfactoria,  waar  een  pro- 
toplasma-uitlooper  met  cilien  voorzien  het  slijmvliesopper- 
vlak bereikt.  De  centripetale  neuriten  stijgen  in  de  zenuwen 
op  naar  den  bulbus  olfactorius,  alwaar  de  secondaire  en 
hoogere  neuronen  hun  aanvang  nemen.  De  bulbus  en  de 
tractus  olfactorius  behooren  tot  de  hersenen  en  mogen 
niet  als  perifere  zenuwen  worden  beschouwd. 

Aetiologie.  De  n.  n.  olfactorii  kunnen  bij  enkele  trau- 
mata capitis  gelaedeerd  worden.  Zij  kunnen  afscheuren 
bij  basaalfracturen  van  den  schedel,  ja  zelfs  bij  een  val 
op  het  achterhoofd,  ook  zonder  schedelfractuur.  Ook  kun- 
nen traumatische  laesies  van  de  regio  olfactoria,  b.v.  door 
schotwonden  of  bloedingen  in  die  streek  de  reukzenuwen 
beschadigen. 

Ontstekingsprocessen  van  het  neusslijmslies  kunnen  zich 
uitbreiden  tot  de  regio  olfactoria,  zooals  bij  de  rhinitis 
atrophicans  foetida  wordt  waargenomen.  Bij  de  pigmenta- 
trophie  van  de  regio  olfactoria  gaan  eveneens  volgens 
Hutchinson  en  Reuter  de  zenuwen  te  gronde. 

Directe  inwerking  van  waterige  oplossingen,  b.v.  van 
keukenzout  van  een  sterkere  of  minder  sterke  concen- 
tratie, dan  met  de  „osmoteretische"  of  reukbehoudende  con- 
centratie van  0.730/0  overeenkomt,  of  bij  bicarbonas  sodae 
van  1.50/0,  bij  natriumsulphaat  van  2.9o/o  enz.,  is  eveneens 
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schadelijk  voor  de  reukzenuwen,  zoodat  bij  langdurende 
inwerking  volkomen  anosmie  kan  ontstaan.  Ook  enkele 


Bitlbus  ol/actoriiis 


Tractus  ol/actorius 


Nervus  opticus 

Chiasma 

Tractus  opticus 
Infundibulum  

Corpora  candicantia 
N.  oculomotorius 
iV.  troMearis 


N.  trigemintcs 

iV.  abducens  

N.  aciistico-lac.  ^ 

N.  glosso-phar. 

i^-  vagus 
N.  accessorius 
N.  hypoglossus 

N.  cervic.  I 


Fig.  32.  Schema  van  de  hersenbasis  met  de  uittredende  zenuwen  volgens  Hen  Ie. 

sterkriekende  stoffen  vermogen  dit  te  doen  bij  langdurige 
inwerking. 

Neuritis  van  de  reukzenuwen  komt  volgens  Reuter 
vooral  na  influenza  voor.  Strümpell  vermeldt  neuritis 
olfactoria  als  verschijnsel  van  polyneuritis. 

Bij  tabes  dorsalis  (Klip pel)  en  dementia  paralytica 
(de  Martines)  kan  algeheele  olfactoriusatrophie 
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optreden.  Deze  is  ook  waargenomen  bij  de  sclerose  en 
plaques  (Berger).  In  al  deze  gevallen  kan  ze  als  ana- 
logon  van  de  opticusatrophie  beschouwd  worden. 

boor  Quincke,  Oppenheim  en  Muskens  is  de 
reukstoornis  onderzocht,  welke  vaak  bij  hersentumoren, 
meningitis  enz.  voorkomt  en  waarvan  het  mechanisme 
misschien  overeenkomt  met  het  optreden  van  de  stuwings- 
papil, zoodat  aan  de  mogelijkheid  van  een  stuwingsneu- 
ritis  van  den  olfactorius  gedacht  kan  worden. 

In  het  algemeen  is  de  pathologie  van  de  reukstoornis 
slechts  uiterst  onvolledig  bekend.  Het  is  echter  zeker,  dat 
een  groot  deel  der  anosmieën  uitsluitend  door  respirato- 
rische  anomalieën  wordt  veroorzaakt,  terwijl  van  de  over- 
blijvende rein  nerveuse  anosmieën  een  zeer  groot  gedeélte 
van  cerebralen  oorsprong  is.  Hierbij  is  het  vaak,  althans 
klinisch,  ten  eenenmale  onmogelijk  uit  te  maken,  of  de 
stoornis  een  cerebrale  dan  wel  een  perifere  is.  De  aan- 
geboren anosmieën  zijn  meestal  van  centralen  oorsprong. 

Als  uiting  van  een  olfactoriuslijden  kunnen  zoowel  prik- 
kelingsverschijnselen —  pai'osmieën  —  als  verlammings- 
verschijnselen —  anosmieën  —  optreden.  De  parosmleën 
behoor  en  uit  den  aard  der  zaalc  meer  frequent  bij  de  cere- 
brale dan  bij  de  perifere  laesies.  De  anosmieën  gaan  als 
regel  gepaard  met  smaakstoornissen,  olfactorische  ageusie. 

N.  OPTICUS. 

Anatomie.  De  n.  opticus  bevat  uitsluitend  secundaire 
neuronen.  De  primaire  neuronen  liggen  geheel  in  de  re- 
tina. Deze  bevat  een  laag  gangliencellen,  welke  het  ganglion 
retinae  vormen.  Hieruit  ontspringen  korte  protoplasma- 
uitloopers,  die  in  de  epitlieliale  zintuigcellen  der  retina 
eindigen.  Dicht  onder  het  ganglion  retinae  ligt  een  tweede 
laag  gangliencellen,  het  ganglion  nervi  optici,  die  om- 
sponnen worden  door  de  zeer  korte  neuriten  van  het  gang- 
lion retinae.  De  cellen  van  het  ganglion  n.  optici  geven 
lange  axonen  af,  welke,  tot  een  dikken  bundel  vereenigd, 
de  papilla  nervi  optici  vormen.  Deze  secundaire  neuronen 
dringen  door  de  lamina  cribrosa  van  de  sclera,  worden 
met  een  mergscheede  omkleed  en  verloopen  als  nervus  op- 
ticus in  de  richting  van  het  chiasma,  waar  de  vezelen  ge- 
deeltelijk kruisen  en  den  tractus  opticus  vormen,  die  naar 
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den  thalamus  voert.  Ook  de  bundels  van  de  macula  lutea 
komende  kruisen  zich  voor  een  gedeelte,  terwijl  Cajal 
aantoonde  dat  een  ander  deel  zich  y-vormig  in  tweeën 
splitst,  waarbij  in  lederen  tractus  een  tak  opstijgt.  Deze 
maculo-papillaire  vezelen,  die  de  voornaamste  rol  vervul- 
len bij  het  scherp  zien  en  waarlangs  de  centripetale  im- 
pulsen verloopen,  welke  de  reflectorische  pupilreactie  be- 
werken, vormen  een  afzonderlijken  bundel,  welke  dichtbij 
den  bulbus  het  temporaal  gedeelte  van  den  opticus  helpen 
vormen,  doch  hoogerop  meer  centraal  in  den  stam  gelegen 
zijn.  Door  B  ir  c h-H i  r  s  c h  f  e ld  is  aangetoond,  dat  zij 
afzonderlijk  met  bloed  verzorgd  worden,  waardoor  het 
kan  voorkomen  dat  deze  bundels  afzonderlijk,  afgescheiden 
van  de  overige'  opticus  vezelen,  gelaedeerd  of  gespaard  kun- 
nen worden. 

Hoewel  de  n.  opticus  eigenlijk  een  vooruitgeschoven  her- 
sendeel is  en  slechts  secundaire  neuronen  bevat,  gedraagt 
dit  in  vele  opzichten  zich  geheel  als  een  perifere  zenuw. 
De  volgende  neuritische  en  degeneratieve  afwijkingen  van 
den  n.  opticus  zijn  voor  den  neuroloog  van  belang: 

Neuritis  retrobulbaris  acuta  en  chronica. 

Neuritis  optica  intraocularis  en  neuritis  descendens, 

Atrophia  nervi  optici. 

Neuritis  retrobulbaris. 

Bij  de  acute  r  etrobulb  air  e  neuritis  bestaat  een 
ontsteking  van  het  gedeelte  van  den  opticus,  dat  buiten 
den  bulbus  gelegen  is.  Daar  de  opticusneuronen  hun  gang- 
liencellen  in  het  ganglion  n.  optici  van  de  retina  hebben, 
behoeft  hierbij  het  intraoculaire  deel  van  den  opticus, 
dus  de  papilla  n.  optici,  in  den  beginne  althans  geenerlei 
verandering  te  vertoonen.  Als  uiting  van  de  ontsteking, 
die  in  den  regel  begint  in  de  maculo-papillaire  vezelen, 
treedt  allereerst  een  centraal  sootom  op,  soms  alleen  voor 
kleuren,  later  ook  voor  licht  en  donker,  terwijl  daai'na  in 
eenige  weken  een  volkomen  amaurose  zich  kan  ontwikkelen. 
Bij'  langeren  duur  van  het  lijden  kunnen  zich  ten  slotte 
ook  lichte  veranderingen  van  de  papil  voordoen,  bestaande 
in  een  hyperaemie  met  vaatverwijding  en  aanduidmg  vaii 
dwarse  streping  op  den  rand  van  de  papil,  welke  daaj-bij 
hare  scherpe  teekening  eenigszins  kan  inboeten.  Al  deze 
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Verschijnselen  verdwijnen  met  intredende  genezing,  ter- 
wijl bij  voortschrijden  of  voortduren  van  de  neuritis  de 
vaten  dunner  worden,  de  rand  van  de  papil  weder  scher- 
per, de  kleur  bleeker. 

Het  lijden,  dat  somtijds  door  lichte  neuralgiforme  hoofd- 
pijn en  orbitaalpijn  ingeleid  wordt,  tast  in  den  regel  slechts 
één  oog  aan,  doch  soms  na  eenige  dagen  of  weken  ook  het 
andere  oog,  zij  het  ook  in  mindere  mate. 

Het  verloop  van  de  acute  retrobulbaire  neuritis  is  in 
vele  gevallen  gunstig,  zoodat  zelfs  na  complete  amaurose 
van  een  of  meer  weken  duur  nog  volledig  herstel  kan 
intreden.  Hoe  langer  de  amaurose  duurt,  des  te  ongun- 
stiger wordt  de  prognose:  bij  langeren  duur  treedt  slechts 
gedeeltelijke  genezing  op,  met  blijvend  centraal  sootom, 
of  blijft  de  genezing  zelfs  uit.  • 

Men  kent  ook  chronisch  verloopende  gevallen,  waar- 
bij in  den  regel  beide  oogen  gelijktijdig  en  nagenoeg  ge- 
lijkelijk aangetast  worden.  Ook  deze  gevallen  beginnen 
met  een  zeer  langzaam  progressieve  vermindering  van  het 
gezichtsvermogen,  meestal  onder  ontwikkeling  van  een 
centraal  scotom  voor  rood  en  gfoen.  Ook  hier  kan  zich 
het  lijden  verergeren,  totdat  complete  amaurose  intreedt. 

Terwijl  de  acute  vorm  meestal  als  analogon  van  de  rheu- 
matische  of  idiopathische  neuritis  kan  beschouwd  wor- 
den, en  een  enkele  maal  na  acute  infectieziekten  (in- 
fluenza, typhoïd  etc.)  is  waargenomen,  treedt  de  chro- 
nische vorm  meestal  op  bij  chronische  intoxicatie  en  wel 
door  tabaksmisbruik,  bij  alcoholisme,  bij  vergiftiging  met 
lood,  atoxyl,  chinine,  extr.  filicis  maris  enz.  Ook  syphilis 
en  diabetes  schijnt  dit  lijden  te  kunnen  veroorzaken. 

De  therapie  der  retrobulbaire  neuritis  dient  zooveel 
mogelijk  met  de  oorzaken  rekening  te  houden.  Bij  intoxi- 
catie dient  deze  onschadelijk  gemaakt  te  worden,  b.v.  tabak 
en  alcohol  verboden  te  worden.  Verder  is  aangewezen 
het  gebruik  van  salicylpreparaten  en  eventueel  een  kwik- 
kuur  met  jodkaliumgebruik.  Zeer  veel  worden  ook  zweet- 
kuren, vooral  door  pilocarpine-injecties  aangewend. 

Neuritis   optica   intrao.cularis,   papillitis  of 

stuwingspapil. 

Bij  deze  afwijking  verschijnen  in  den  regel  de  ophthalmos- 
kopisch  waarneembare  verschijnselen  geruimen  tijd  voor- 
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dat  de  patiënt  er  bezwaren  van  ondervindt.  Bii  het  000- 
spiegelonderzoek  in  het  begin  van  het  lijden  wordt  een 
eigenaardig  glazig-doorschijnende  zwelling  van  de  papil 
waai'genomen,  terwijl  de  venae  eenigszins  verdikt  schij- 
nen. Reeds  spoedig  daarna  wordt  de  begrenzing  van  de 
papil  onduidelijk  en  wazig,  waarbij  de  kleur  eenigszins 
grijsachtig  wordt,  terwijl  de  rand  een  duidelijke  radiaire 
streiymg  vertoont.  In  een  ietwat  later  stadium  gaat  de 
papil  nog  sterker  zwellen,  waarbij  de  arteriën,  die  tot 
dusverre  in  haar  verloop  over  den  papilrand  goed  te  ver- 
volgen wai-en,  op  den  papilrand  onzichtbaar  worden.  De 
venae  zijn  zoo  mogelijk  nog  sterker  gevuld  en  beginnen 
duidelijke  kronkeling  te  vertoonen.  Het  niveau  van  de 
papil  verheft  zich  boven  dat  van  de  retina,  zoodat 
een  positief  glas  van  2—5  dioptriën  noodig  is  om  dit  ver- 
schil te  corrigeeren.  Elke  dioptrie  beantwoordt  ten  naas- 
tenbij' aan  een  hoogteverschil  van  0.3  millimeter.  De  phy- 
siologische  excavatie  is  geheel  opgevuld.  De  kleur  van  de 
papil  is  veel  donkerder  geworden  en  teekent  zich  ook 
daardoor  nauwelijks  tegenover  de  omgeving  af,  terwijl  de 
rand  haast  diffuus  in  de  retina  overgaat.  De  papil  lijkt 
daardoor  duidelijk  grooter  dan  normaal.  De  papil  en  hare 
naaste  omgeving  vertoonen  ten  slotte  enkele  kleinere  of 
grootere  bloedingen. 

Wanneer  dit  lijden  eenigen  tijd  bestaat,  beginnen  de  op- 
ticusvezelen te  atrophieeren,  waarbij  de  kleur  van  de  pa- 
pil weder  helderder  grijswit  wordt,  de  radiaire  streping 
van  den  rand  duidelijk  voor  den  dag  komt,  de  arteriën  op- 
(vallend  nauw  worden,  en  soms  een  witte  streep  naast  zich 
hebben;  terwijl  de  venae  duidelijk  dikker  en  meer  gekron- 
keld dan  normaal  blijven. 

Eerst  wanneer  de  stuwingspapil  eenigen  tijd  bestaan 
heeft,  treden  gezichtsstoornissen  op:  een  veelal  concentri- 
sche gezichtsbeperking  doet  zich  voor  en  de  visus  ver- 
mindert geleidelijk.  Bij  genoegzamen  duur  en  intensiteit 
ontstaat  ten  slotte  volkomen  blindheid. 

Wanneer  zich  gelijktijdig  met  de  papillitis  ook  verschijn- 
selen van  ontsteking  van  de  retina  voordoen,  wordt  ge- 
sproken van  neuritis  descendens,  neuroretini- 
tis  of  papilloretinitis.  Hierbij  is  de  eigenlijke  papil- 
litis gewoonlijk  minder  sterk  uitgesproken  dan  bij  de  stu- 
wingspapil. Tegelijkertijd  wordt  echter  de  retina  zelve  min- 
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der  doorschijnend  dan  normaal,  en  treden  exsudaten  op 
verschillende  plekken  van  het  netvlies  op,  die  daardoor 
witte  vlekken  en  soms  ook  bloedingen  vertoont.  In  de  na- 
bijheid van  de  macula  lutea  is  daarbij  soms  een  eigenaardige 
witte  stervormige  vlek  zichtbaar,  die  vooral  bij  de  retinitis 
albuminurica  zelden  ontbreekt. 

Een  scherpe  afscheiding  tusschen  neuritis  descendens  en 
stuwingspapil  bestaat  niet,  zoodat  het  niet  altijd  gemakke- 
lijk uit  te  maken  is  tot  welke  groep  bepaalde  overgangs- 
vormen moeten  gebracht  worden. 

De  neuritis  intraocularis  is  in  bijna  90%  van  de  geval- 
len, waarin  zij  voorkomt,  veroorzaakt  door  hersen- 
aandoeningen,  die  met  intracranieele  drukverhooging  ge- 
paard gaan,  en  wel  voornamelijk  hersentumoren  of  ab- 
scessen,  doch  verder  ook  enkele  vormen  van  meningitis 
en  wel  de  sereuse  zoowel  als  de  tuberculeuse  meningitis. 
De  stuwingspapil  treedt  niet  bij  alle  tumoren  binnen  de 
schedelholte  even  intensief  op:  de  tumoren  der  kleine  her- 
senen, in  de  achterste  schedelgroeve,  zijn  gekenmerkt  door 
een  vroegtijdig  en  intensief  optredende  stuwingspapil.  Ook 
de  tumoren  in  de  frontaalhersenen  geven  aanleiding  tot 
het  optreden  van  een  sterke  papillitis.  Op  welke  wijze  bij 
hersenaandoeningen  eigenlijk  de  stuwingspapil  tot  stand 
komt,  is  nog  steeds  niet  uitgemaakt. 

V.  Graefe  heeft  gedacht  aan  compressie  van  den  sinus 
cavernosus  en  secundaire  stuwing  in  de  vena  ophthalmica 
en  in  de  vena  centralis  retinae.  S  c  h  m  i  d  t-R  i  m  p  1  e  r 
neemt  aan,  dat  bij  d  e  intracranieele  drukverhooging  hy- 
drops  van  de  opticusscheede  ontstaat,  waarop  een  oedem 
van  de  papil  zou  volgen.  Deze  opvatting,  welke  door  M  anz 
verder  is  uitgewerkt,  heeft  evenals  de  opvatting  van  v. 
Graefe  het  bezwaar,  dat  zij  de  ontstekingachtige  veran- 
deringen, die  histologisch  nimmer  ontbreken,  niet  ver- 
klaart. Daarom  is  gedacht  aan  een  voortschrijdende  ont- 
steking langs  den  opticus.  L  e  b  e  r  en  D  e  u  t  s  c  h  m  a  n  n 
denken  aan  een  echte  ontsteking  door  de  vorming  van 
toxische  produkten.  Deze  verklaringen  zouden  misschien 
op  enkele  gevallen  van  stuwingspapil  passen,  doch  niet  op 
de  meerderheid  der  gevallen,  te  meer  daar  deze  ontste- 
king in  de  hersenwaai'tsgelegen  deelen  van  den  opticus 
geheel  ontbreekt:  men  vindt  hier  alleen  degeneratieve  ver- 
anderingen. Ook  de  opvatting  van  Benedikt,  Hugh- 
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lings  Jackson,  welke  aan  een  vasomotorische  reactie 
op  prikkeling  van  bepaalde  hersengedeelten  door  den  druk 
denken,  past  slechts  voor  enkele  gevallen. 

Vermelding  verdient  nog  de  onlangs  door  S  c  ii  i  e  c  k  ge- 
geven verklaring.  De  lymphe  in  de  intervaginale  ruimte  van 
den  n.  opticus  communiceert  vrij  met  het  cerebrospinaal- 
vocht.  Zoodra  de  intracerebrale  druk  stijgt  wordt  de  weg, 
waarlangs  vloeistof  uit  het  glasvocht  afvloeit,  afgesloten 
door  druk  op  de  vaatscheeden,  die  de  dura  doorboren  en 
die  de  communicatie  vormen.  Het  gevolg  is  lymphestuwing, 
die  bij  genoegzame  vermeerdering  voert  tot  vencusc  stasc. 
Er  ontstaat  oedem  van  de  zenuw  en  verval  van  zenuw- 
weefsel, welke  tot  een  reactieve  ontsteking  aanleiding  geeft. 
Schieck  beschouwt  dus  de  drukverhooging  als  het  pri- 
maire, waarbij  eerst  later  ontstekingsverschijnselen  zich 
voegen.  Of  hiermede  een  goede  verklaring  gegeven  is  voor 
alle  gevallen  van  stuwingspapil  schijnt  mij  twijfelachtig. 
Schieck 's  verklaring  sluit  zich  echter  goed  bij  de  kli- 
nisch en  mikroscopisch  waarneembare  feiten  aan.  Wij 
dienen  echter  vast  te  houden  aan  het  empirische  feit,  dat 
bij  ontstekingachtige  processen  en  bij  drukwerking  binnen 
den  schedel  stuwingspapil  kan  ontstaan. 

Behalve  bij  de  hierboven  genoemde  hersenaandoeningen 
wordt  nevu'itis  optica  ook  waargenomen  in  enkele  geval- 
len van  chlorose,  pernicieuse  anaemie  en  andere  chroni- 
sche bloedziekten.  In  deze  gevallen  bestaat  soms  meer  het 
beeld  van  de  neuritis  descendens,  dan  van  de  stuwings- 
papil, ofschoon  zeker  de  ontsteking  tot  de  papil  beperkt 
kan  blijven.  Ditzelfde  komt  ook  voor  na  enkele  infectie- 
ziekten, zij  het  ook  niet  zeer  frequent,  en  wel  bij  influenza, 
typhoïd,  syphilis  enz.,  en  enkele  intoxicaties,  zooals  lood- 
vergiftiging.  Bij  de  nephritis  treedt  de  bekende  neuro- 
retinitis  albuminurica  vaak  op;  ook  bij  enkele  constitutio- 
neele  en  andere  ziekten  heeft  men  neuroretinitis  aange- 
troffen, zooals  bij  diabetes.  Een  zeer  enkele  maal  treedt  de 
neuritis  optica  spontaan  op,  als  idiopathische  neuritis. 

Bij  aandoeningen  van  den  sinus  cavernosus  bestaat,  be- 
halve sterk  oedem  van  de  oogleden  en  de  conjunctiva  ook 
pap.illitis,  die  daarbij  in  den  beginne  eenzijdig  is.  Een- 
zijdig optreden  kan  ook  voorkomen  bij  tumoren  van  den 
n.  opticus,  bij  orbitaal tumoren  of  phlegmonen  en  einde- 
lijk bij  ontstekingsprocessen  in  de  bijholten  van  den  neus, 
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de  sinus  ethmoïdalis,  sphenoïdalis,  frontalis  en  het  an- 
trum  Highmori. 

De  therapie  hangt  af  van  het  grondlijdcn.  Bij  stuwings- 
papil wegens  intracranieele  drukverhooging  is  herhaalde- 
lijk, hoewel  meestal  alleen  met  tijdelijk  succes,  palliatief 
getrepaneerd.  Ook  bij  de  niet-luetische  neuritis  optica  werkt 
soms  het  gebruik  van  kwik  en  iodkahum  gunstig.  Van  een 
„afleidende"  behandeling  met  bloedzuigers,  prikkelende 
zalven  enz.  wordt  zelden  eenig  succes  gezien. 

Atrophia  nervi  optici. 

Atrophia  nervi  optici,  zonder  voorafgaande  ont- 
sleklngsverschijnselen,  kenmerkt  zich  door  toenemende  ge- 
zichtszwakte, die  tot  volkomen  blindheid  kan  leiden.  De 
papil  wordt  hierbij  grijswit  atrophisch,  teekent  zich  scherp 
af  tegen  de  omgeving,  wordt  iets  kleiner  van  omvang  en 
vertoont  een  duidelijke  excavatie,  waarin  de  lamina  cri- 
brosa  goed  zichtbaar  kan  zijn.  De  arteriën  worden  dun, 
vooral  aan  de  temporale  papilhelft,  waar  zij  haast  geheel 
onzichtbaar  kunnen  worden.  Bij  de  toenemende  ambly- 
opie  treedt  soms  een  onregelmatige  gezichtsveldbeperking 
op,  soms  enkele  plaatselijke  gedeeltelijke  scotomen,  soms 
een  concentrische  beperking.  Het  zien  van  kleuren  gaat 
daarbij  het  eerst  verloren.  Treedt  de  atrophie  snel  op,  dan 
klagen  vele  patiënten  daarbij  over  subjectieve  lichtver- 
schijnselen, terwijl  langzamerhand  hun  gezichtsveld  in 
nevel  gehuld  schijnt.  Deze  grijze  nevel  wordt  hoe  langer  hoe 
dichter,  totdat  niets  meer  herkend  wordt. 

Primaireatrophie  treedt  vooral  op  bij  de  tabes  dor- 
salis.  Deze  gevallen  hebben  de  eigenaardigheid,- dat  daarbij 
de  tabesverschijnselen  betrekkelijk  zeer  gering  kunnen  zijn 
en  opvallend  lang  —  ja  den  geheelen  verderen  duur  der 
ziekte  stationnair  kunnen  blijven,  zoodat  de  prognose  van 
de  tabes  met  compliceerende  opticusatrophie  relatief  veel 
gunstiger  is  quoad  vitam,  dan  van  de  gewone  tabes.  Ook 
bij  de  dementia  paralytica  wordt  een  enkele  maal  opticus 
atrophie  waargenomen,  alhoewel  minder  vaak  dan  bij  tabes. 
Bij  de  sclerose  en  plaques  treedt  opvallend  vaak  gedeel- 
telijke atrophie  van  den  opticus  op,  die  daarbij  aan  de 
temporale  papilhelft  duidelijk  witter  is  dan  normaal.  Daar 
ook  bij  de  multiple  sclerose  neuroretinitis  kan  voorkomen, 
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is  het  niet  zeker  of  de  atrophie  niet  secondair  daaraan  is. 
Op  ouderen  leeftijd  komt  soms  spontane  opticusatrophie 
voor.  Vele  van  die  gevallen  zijn  zeer  waarschijnlijk  het 
gevolg  van  een  neurilis  retrobulbaris,  waarbij  de  neuritis 
minder  het  karakter  van  een  ontstekingsproces  dan  wel 
van  een  vezeldcgeneralie  draagt.  Ook  op  jeugdigen  leeftijd 
zijn  enkele  gevallen  van  opticusatrophie  vermoedelijk  her- 
reditair  opgetreden. 

Secondaire  opticusatrophie  komt  voor  bij  glau- 
coma,  bij  pigmentdegeneratie  van  de  retina,  bij  embolie  van 
de  arteria  centralis  retinae  enz. 

Traumatisch  wordt  de  opticusatrophie  vrij  vaak  gezien 
bij  schedelfracturen,  bij  hoofdverwondingen,  bij  fracturen 
van  de  canalis  optica  enz.  Bij  de  fractura  baseos  cranii  kan 
het  voorkomen,  dat  de  opticusatrophie  zich  eerst  eenige 
weken  of  zelfs  een  maand  na  het  trauma  begint  te  ontwik- 
kelen, om  dan  in  3  tot  6  maanden  tot  volledige  blindheid 
te  voeren. 

De  therapie  van  de  opticusatrophie  dekt  zich  met  die 
van  de  neuritis  retrobulbaris.  Van  een  electrische  behande- 
ling, die  telkens  opnieuw  aanbevolen  wordt,  zag  ik  nim- 
mer eenig  resultaat. 

OOGSPIERZENUWEN,  N.  OCULOMOTORIUS,  N.  TROCHLEAHIS, 

N.  ABDUCENS. 

Anatomie.  De  oogspieren  worden  geïnnerveerd  door 
een  drietal  zenuwen,  n.1.  den  n.  oculomotorius,  den  n. 
trochleai'is  en  den  n.  abducens,  waarbij  zich  nog  voegt 
de  n.  sympathicus  voor  de  innervatie  van  enkele  gladde 
spieren,  zooals  den  dilatator  pupillae,  de  spier  van  Mül- 
1  e  r  en  de  onlangs  door  Landstrom  ontdekte  ringtrech- 
terspier,  die  het  oog  naar  voren  trekt. 

De  oculomotorius  voorziet  den  inwendig  gelegen 
sphincter  pupillae  en  den  voor  de  accommodatie  bestemden 
m.  clliaris  en  van  de  uitwendig  gelegen  oogspieren  den  leva- 
tor  palpebrae  superioris,  rectus  superior,  rectus  internus, 
rectus  inferior  en  obliquus  inferior.  De  zenuw  ontspringt 
met  een  10-tal  worteltjes  uit  een  kerngroep  in  de  pons, 
bestaande  uit  een  voorste  kerngroep  van  zeer  kleine  voor 
de  inwendige  oogspieren  bestemde  motorische  ganglien- 
cellen  een  veel  grootere  laterale  groep,  uit  gi'ootere  gang- 
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liencellen  bestaande,  alsmede  een  mediaan  gelegen  cél- 
groep,  die  tevens  voor  den  oculomotorius  van  de  andere 
zijde  dienst  doet.  Tot  de  kern  beliooren  ten  slotte  nog 
twee  kleine  groepjes  cellen,  die  geheel  aan  de  andere  zijde 
van  het  mediaanvlak  gelegen  zijn  en  waarvan  de  axonen 
dus  het  mediaanvlak  moeten  kruisen  om  den  oculomoto- 
riusstam  te  bereiken. 

De  trochlearis,  waarvan  de  kern  aansluit  aan  de 
oculomotoriuskern,  begeeft  zich  naar  de  andere  zijde  en 
voorziet  den  m.  obliquus  superior. 

De  n.  abducens,  wiens  kern  vlak  naast  de  facialis- 
kern  gelegen  is,  voorziet  den  m.  rectus  externus. 

A  e  t  i  o  1  o  g  i  e.  Paralysen  van  de  oogspierzenuwen  kun- 
nen ontstaan  door  stamlaesies  of  door  kernlaesies  (nu- 
cleaire verlammingen).  De  zeldzame  supranucleaire  of  fas- 
ciculaire  verlammingen  vallen  buiten  onze  bespreking. 

S  t  a m  V  er  1  a  m  m i  n  g  e  n.  Hiertoe  beliooren  in  de  eerste 
plaats  de  verlammingen  ten.  gevolge  van  de  z.g.  spontane  of 
rheumatische  neuritis.  Deze  komen  het  meest  bij  den  oculo- 
motorius, minder  bij  den  abducens  en  slechts  uitermate  zel- 
den bij  den  trochlearis  voor.  Het  begin  is  bijna  altijd  plotse- 
ling en  het  duurt  hoogstens  eenige  uren  of  dagen,  voordat 
de  paralyse  compleet  is.  Het  verloop  beantwoordt  geheel 
aan  dat  der  spontane  verlammingen  van  den  facialis.  Der- 
gelijke neuritiden  kunnen  ook  optreden  als  gevolg  van 
infectieziekten.  Men  denke  slechts  aan  de  accommodatiever- 
lamming na  diphtherie.  Als  postinfectieuse  neuritis  ko- 
men zij  verder  nog  na  influenza,  typhoïd,  pneumonie,  scar- 
latina  enz.  voor.  Zij  kunnen  ook  deel  uitmaken  van  poly- 
neuritiden,  zoowel  bij  de  spontaan  optredende  als  bij  de 
toxische  of  postinfectieuse  polyneuritis. 

De  syphilis  is  intusschen  meer  dan  eenige  andere  oorzaak 
verantwoordelijk  voor  het  optreden  van  oogspierverlam- 
mingen. Men  ziet  bij  de  lues  vooreerst  in  het  beginstadium 
reeds  acute  luietische  neuritiden;  terwijl  later  ook  nog 
gummeuse  neuritis  kan  voorkomen.  Verder  komen  in  het 
verloop  van  luetische  meningitis  of  bij  periostitis  of  ostitis 
luetica  aan  de  schedelbasis,  en  ook  bij  luetische  tumoren 
(gummata)  indirect  oogspierparalysen  voor.  Ten  slotte  kan 
een  lijden  van  de  kernen  der  oogspieren  bij  lues  voor- 
komen, zoowel  als  het  gevolg  van  een  syphilitische  ence- 
phalitis  als  van  een  endai'teriitis  luetica. 
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Als  toxisch  verschijnsel  zijn  enkele  oogspierparalysen 
van  groote  beteekenis.  Dit  geldt  allereerst  voor  de  ver- 
giften, die  zoowel  bij  directe  inwerking  op  de  conjunc- 
tiva  als  bij  inwendig  gebruik  verlammend  werken  op  den 
sphincter  pupillae,  de  z.g.  mydriatica  (atropine,  homa- 
tropine,  enz.).  De  miotica  of  pupil  vernauwende  middelen 
werken  op  de  door  den  sympathicus  geïnnerveerden  dila- 
tator  pupillae  en  oefenen  vermoedelijk  geön,  tenzij  een 
prikkelenden  invloed  op  de  oculomotorius-vezelen  uit. 
Cocaïne  werkt  prikkelend  op  den  dilatator  pupillae. 

Een  andere  groep  stoffen,  vooral  bepaalde  ptomainen, 
werkt  ook  verlammend  in  op  de  uitwendige  oogspieren.  Bij 
botulismus,  d.  w.  z.  vergiftiging  met  bedorven  vleesch,  visch, 
oesters,  mosselen,  kreeft,  garnalen  en  ook  bij  vergiftiging 
met  sommige  paddenstoelen,  worden  regelmatig  oogspier- 
paralysen waargenomen. 

Oogspierparalysen  treden  ook  op  bij  bepaalde  chronische 
zenuwziekten,  b.v.  bij  de  tab  es  en  bij  de  dementia  paraly- 
tica.  Wanneer  hierbij  de  oogspierparalyse  in  het  begin 
van  de  ziekte  optreedt,  zal  men  deze  dikwijls  als  een 
syphilitische  oogspierpai'alyse  mogen  beschouwen.  Onge- 
twijfeld komen  deze  oogspierparalysen  echter  ook  voor 
in  gevallen  van  tabes,  waarin  geen  syphilitische  infectie  is 
voorafgegaan.  Maar  dan  zijn  het  steeds  reeds  vrij  vèr  ge- 
vorderde gevallen  van  tabes,  waarbij  reeds  daarom  aan 
een  kernverlamming  moet  gedacht  worden,  en  waarbij 
trouwens  ook  de  wijze  van  optreden  veelal  een  kernpara- 
lyse  mag  doen  aannemen. 

Bij  de  diabetes  worden  ook  een  enkele  maal  oogspier- 
paralysen waargenomen.  Hetzelfde  geldt  voor  de  morbus 
Basedowii,  waarbij  vooral  kenmerkend  is,  dat  bijna  uit- 
sluitend gedeeltelijke  uitwendige  oogspierparalysen  en  wel 
paralysen  van  één  of  hoogstens  twee  spieren  van  den 
oculomotorius  voorkomen. 

Bij  de  sclerose  en  plaques  komen  nogal  vrij  vaak  zeer 
kortdurende  oogspierparalysen  voor. 

Traumatische  oogspierverlammingen  worden  waargeno- 
men bij  schedelfracturen,  fracturen  van  de  orbita,  bloedin- 
gen in  de  orbita,  en  bij  bepaalde  schot-  en  steekwonden. 

In  vele  gevallen  worden  de  oogspierverlammingen  te- 
weeggebracht door  druk  of  voortgeleide  ontsteking  of 
andere  inwerking  van  tumoren,  ontstekingsprooessen  enz. 


159 


van  nabijgelegen  weefsels.  Hiertoe  behooren  behalve  de 
reeds  hierboven  genoemde  syphililische  aandoeningen  ook 
carieiise  processen  van  de  schedelbasis.  Groote  beteekenis 
hebben  ook  de  intracranieele  abscessen  en  verder  de  tumo- 
ren, zooals  sarcomen,  fibromen,  gliomen  enz.,  zoowel  van  de 
hersenmassa  als  van  de  meningen  of  schedelbasis  uitgaande, 
zelfs  de  betrekkelijk  vèr  van  de  zenuwstammen  afliggende 
tumoren,  waarbij  men  geen  oogspierparalyse  zou  verwach- 
ten. De  tumoren  van  de  achterste  schedelgroeve  geven 
daarbij  vooral  aanleiding  tot  het  ontstaan  van  abducens- 
paralyse,  hoewel  in  het  algemeen  van  alle  hersenzenuw- 
paralysen  juist  de  abducens-paralyse  de  geringste  loca- 
lisatoire  beteekenis  bezit,  daar  zij  herhaaldelijk  wordt  waar- 
genomen bij  tumoren,  die  vrij  ver  van  den  abducens  ver- 
wijderd zijn.  Daarentegen  is  de  diagnostische  beteekenis 
van  de  oculomotoriusparalyse  voor  dé  aanwezigheid  van  tu- 
moren van  de  middelste  schedelgroeve  veel  grooter;  der- 
gelijke tumoren  kunnen  trouwens  elk  der  drie  oogzenuwen 
drukken.  Behalve  de  tumoren  in  de  temporaalkwab  geven 

ook  defrontaaltumoren  nogal 
eens  aanleiding  tot  oogspier- 
paralyse, wanneer  zij  in  de 
richting  van  de  fissura  orbi- 
talis  superior  uitgroeien.  On- 
der de  vaatafwijkingen  moe- 
ten het  aneurysma  van  de 
carotis  en  verder  de  throm- 
bose  van  den  sinus  caver- 
nosus  genoemd  worden  als 
aetiologische  momenten  voor 
oogspierparalyse.  In  de  orbita 
kunnen  de  oogspieren  direct 
of  indirect  gelaedeerd  worden 
door  orbitale  tumoren,  opti- 
cusgezwellen en  orbitale  et- 
teringsprocessen. 

Kernparalysen  der  oog- 

Fig.  33.  Dubbeizödige  chronische  ophthal-  fP/^ren  wordcu  Waargenomen 
moplegle  hij  tabes  dorsaUs.  J31J  Verschillende  poiishaar- 

den.  Verder  bij  de  acute 
n  chronische  polioencephalilis  superior,  waartoe  in  de 
erste  plaats  de  acute  haemorrhagische  vorm  van  Wer- 
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nicke,  dic  haast  uitsluitend  bij  chronische  alcoholisten 
voorkomt,  moet  gerekend  worden.  Hierbij  treedt  in  den 
regel  onder  febrilc  verschijnselen  en  zeer  belangrijke  psy- 
chische stoornissen  een  snel  toenemende  duhbelziidiee  ooe- 
spierparalyse  op,  die  veelal  in  korten  tijd  tot  een  bijna 
ot  geheel  complete  ophthalmoplcgie  leidt.  Van  deze 
acute  veelal  lethaal  verloopende  ziekte  bestaan  evenwel 
allerlei  klinische  overgangen  tot  de  subacute  en  chronische 
en  tot  de  geneeslijke  ophthalmoplegieën.  Ook  bij  de  chro- 
nische ophthalmoplcgie  bestaat  veelal  een  kernverlamming. 
Deze  ziekte  kan  afzonderlijk  optreden,  doch  komt  ook 


Fig.  34a  en  34b.  Aangeboren  familiale  ptosis  by  moeder  en  dochter. 


voor  als  deel  der  ziekte  bij  de  progressieve  bulbospinale 
spieratrophieën  (bulbairparalyse,  spinale  spieratrophie  ty- 
pe D  u  c  h  e  n  n  e-Ar  a  n,  amyotrophische  lateraalsclerose). 
De  aangeboren  oogspierparalysen,  die  het  meest  als  aan- 
geboren ptosis  zich  voordoen,  doch  behalve  den  levator 
palpebrae  superioris  ook  den  rectus  superior  en  soms  nog 
meer  oogspieren  kunnen  aantasten,  berusten  vermoedelijk 
op  een  gebrekkige  ontwikkeling  of  vroegtijdige  stoornis  in 
den  groei  der  kernen,  ofschoon  een  supranucleaire  oor- 
sprong in  sommige  gevallen  aansprakelijk  moet  worden 
gesteld. 

Bij  de  supranucleaire  of  fasciculaire  paralysen  komen 
steeds  stoornissen  van  geconjugeerde  bewegingen  voor,  dus 
b.v.  gelijktijdige  pai'alyse  van  den  abducens  eenerzijds  en 
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den  rectiis  interniis  anderzijds,  of  ook  van  beiderzijdsche 
opwaartsbewegers  der  bulbi. 

Niet  onvermeld  mogen  blijven  de  oogspierstoornissen, 
die  bij  de  myasthenia  gravis  worden  waargenomen,  welke 
vermoedelijk  niet  met  een  aantoonbare  afwijking  van  de 
oogspierzeninven  en  de  kernen  daarvan,  doch  öf  met  een 
funklioneelc  afwijking  daarvan  samenhangen,  öf  wel  van 
geheel  myogenen  oorsprong  zijn.  Zij  vertoonen  het  zuivere 
my asthenische  verlammingstype,  n.1.  het  optreden  van 
een  uiterst  snelle  vermoeibaarheid. 

Symptomatologie.  Om  een  duidelijk  inzicht  te  ver- 
krijgen in  de  stoornissen,  die  ontstaan  bij  de  oogspierver- 
lamming, is  het  bekende  schema  van  Hering  voor  de 
normale  oogspierfunctie  zeer  nuttig.  Een  blik  daarop  doet 
ons  onthouden,  dat  de  functies  als  volgt  verdeeld  zijn: 

De  m.  abducens  be- 
weegt  het  oog  tem- 
poraalwaarts  zon- 
der raddraaiing. 
De  m.  r.  internus  be- 
weegt  het  oog  na- 
saalwaarts  zonder 
raddraaiing. 
De    m.   r.  superior 
beweegt    het  oog 
nasaalw.   en  naar 
boven  met  nasale  raddraaiing. 
De  m.  r.  inferior  beweegt  het  oog  nasaalw.  en  naar  beneden 

met  temporale  raddraaiing. 
De  m.  obliq.  super,  beweegt  het  oog  temporaalw.  en  naar 

beneden  met  nasale  raddraaiing. 
De  m.  obliq.  infer.  beweegt  het  oog  temporaalw.  en  naar 
boven  met  temporale  raddraaiing. 

De  raddraaiing  wordt  daarbij  aangeduid  door  de  be- 
wegingsrichting van  het  boveneinde  van  de  verticale  lood- 
lijn, in  de  bovenste  gezichtsveldhelft  op  de  gezichtsas 
neergelaten,  van  den  zoogenaamden  verticalen  meridiaan. 

Bij  de  verlamming  treedt  een  reeks  van  verschijnselen  op. 
Ie.  Veranderde  stand  van  den  bulbus. 

Hierdoor  ontstaat  een  strabismus  paralyticusi  bij  rechtuit 
zien.  De  scheelstand  neemt  toe,  wanneer  een  poging  aan- 
gewend wordt  om  het  oog  te  bewegen  in  de  richting,  w^aai'in 


Fig.  85. 


162 


mus  sursum 
Men  vindt 
abducens 
r.  internus 
r.  superior 
r.  inl'erior 
obliq. 
obliq. 


superior 
inferior 


de  verlamde  spier  werkte.  Lichte  graden  van  slrabismus 
paralyticus  worden  nog  gemakkelijk  waargenomen,  wan- 
neer men  uit  de  verte  de  beide  rel'lexbeeldjes  op  de  cornea 
bekijkt:  deze  staan  te  dicht  bij  elkaar,  te  ver  van  elkaar, 
niet  even  hoog  of  zelfs  één  staat  er  schuin.  Wanneer  de 
oogassen  naar  voren  tot  elkander  naderen,  spreekt  men 
van   convergeerend  strabismus,  in  tegenstelling  met  het 
divergeerend  strabismus,  waarbij  de  oogassen  divergeeren. 
Staat   de   eene   oogas  hooger  of  lager  dan  die  van  hel 
andere  oog,  dan  spreekt  men  somtijds  van  een  strabis- 
of  deorsum  vergens. 
bij  paralyse  van  den: 
strabismus  convergens. 
strabismus  divergens. 
divei'gens,  deorsum  vergens. 
divergens,  sursum  vergens. 

convergens  sursum  vergens. 
convergens  deorsum  vergens. 

2e.  De  patiënten  hebben 
dubbelbeelden. 

Deze  dubbelbeelden  wor- 
den gelijknamig  genoemd, 
wanneer  bij  het  sluiten 
van  het  rechteroog  het 
rechtsche  beeld,  bij  het 
sluiten  van  het  linkeroog 
het  linksche  beeld  ver- 
dwijnt. Men  spreekt  van 
gekruiste  dubbelbeelden, 
wanneer  het  rechterbeeld 
door  het  linkeroog,  het 
linkerbeeld  door  het  rech- 
teroog gezien  wordt. 

Gelijknamige  beelden 
treden  op  bij  convergent 
strabisme;  gekruiste  beel- 
den treden  op  bij  divergent 
strabisme.  Evenwijdige, 
even  hoog  staande  beel- 
den komen  uitsluitend 
voor  bii  paralyse  van  den  rectus  internus  of  abducens. 
mf  elk  der  overige  spieren  treedt  een  verschil  in  hoogte 


Fig.  36. 
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der  dubbelbeelden  op,  terwijl  deze  bovendien  niet  meer 
evenwijdig  zijn.  Bij  een  onderwaai'tscli  strabismus  (deor- 
siun  vergens}  staat  het  beeld  van  het  zieke  oog  te  hoog, 
en  bovendien  zullen  de  beide  dubbelbeelden  naai'  onderen 
convergeeren.  Daarentegen  staat  bij  een  strabismus  naar 
boven  (sursum  vergens)  het  beeld  van  het  zieke  oog  te  laag, 
terwijl  de  beelden  naar  boven  convergeeren. 

Door  de  raddraai-paralyse,  die  bij  alle  obliquus  superior 
en  inferior,  zoowel  als  bij  de  rectus  superior-  en  inferior- 
pai-alysen  bestaat,  zal  het  beeld,  van  het  zieke  oog  afkom- 
stig, steeds  schuin  staan  en  dan  niet  evenwijdig  met  een 
rechtopstaand  beeld  van  het  andere  oog. 

Men  vindt  als  gezamenlijk  resultaat  dus  de  afwijkin- 
gen in  de  onderstaande  tabel  saamgevat. 

Deze  kunnen  bovendien  gemakkelijk  uit  het  schema  fig. 
36,  dat  van  het  schema  van  Hering  is  afgeleid,  afgelezen 
worden.  Dit  schema  kan  gemakkelijk  gereconstrueerd 
word  en. 


Bij  verlamming 
van : 

Strab : 

Bij  't  zien  naar : 

Dubbel- 
beelden. 

• 

Beeld  van 
't  zieke  oog. 

R. 

L. 

abducens 

converg. 

zieke  zijde 

gelijk- 
namig 

parall.  even 
hoog 

II 

II 

rectus  internus 

diverg. 

gezonde  zijde 

gekruist 

parall.  even 

II 

II 

hoog 

|/ 

\ 

obliq.  inferior 

conv.deor.  v. 

boven  en 

gelijk- 

div. hooger 

gezonde  zijde 

namig 

\| 

I' 

rectus  superior 

div.  deor.  v. 

boven  en 
zieke  zijde 

gekruist 

div.  hooger 

obliq.  superior 

conv.  surs.  v. 

onder  en 

gelijk- 

conv. lager 

l\ 

/' 

gezonde  zijde 

namig 

rectus  inferior 

div.  surs.  v. 

onder  en 

gekruist 

conv.  lager 

/' 

zieke  zijde 

In  de  pralitijk  is  het  jiiet  altijd  gemakkelijk  uit  te  ma- 
ken, of  wij  met  een  pai'alyse  van  't  rechteroog  of  van 
het  linkeroog  te  doen  hebben.  Bij  ©en  abducens  paralyse 
of  een  rectus  internus  pai'alyse  zien  wij  dit  meestal  on- 
middellijk door  een  voorwei-p  horizontaal  te  bewegen  voor 
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de  oogen,  en  dit  voorwerp  daarbij  met  de  oogen  te  laten 
volgen:  bij  eenigszins  sterke  paralyse  blijkt  dan  dadelijk, 
welk  oog  bij  het  volgen  terugblijft.  Bij  een  zeer  lichte  parese 
helpt  dit  echter  niet.  In  een  dergelijk  geval  wordt  eerst 
uitgemaakt,  in  welke  richting  de  dubbelbeelden  optreden 
en  in  welke  richting  ze  uit  elkander  gaan  of  tot  elkaai' 
naderen.  Blijkt  het  b.v.,  dat  de  dubbelbeelden  verder  uit- 
een wijken  bij  het  zien  naar  rechts,  dan  hebben  wij  een 
rechter  abducens-  of  een  linker  rectus  internus-verlam- 
ming.  Nu  onderzoeken  wij  of  de  dubbelbeelden  gekruist 
zijn  of  niet.  Vinden  wij  dan  b.v.  een  kruising,  dan  bestaat 
er  een  rectus  internus  paralyse  links.  Konden  wij  met 
zekerheid  zeggen,  dat  bij  het  zien  naar  rechts  een  diver- 
geerende  scheelstand  bestond,  dan  was  ook  daarmede  uit- 
gemaakt, dat  de  rectus  internus  verlamd  was. 

Op  dezelfde  wijze  worden  ook  de  afwijkingen  bij  het  naar 
beneden  en  boven  zien  onderzocht.  Hierbij  kunnen  wij 
echter  onmiddellijk  het  zieke  oog  herkennen,  omdat  het 
beeld,  behoorend  bij  het  zieke  oog,  steeds  schuin  staat, 
het  bêeld  behoorend  bij  het  gezonde  oog  steeds  vertikaal 
blijft  —  als  tenminste  het  voorwerp  vertikaal  staat.  Zoo- 
dra wij  weten  welk  oog  het  zieke  is,  gaan  wij  te 
werk  volgens  het  bovenstaand  schema  en  bepalen  eerst, 
Nvelk  beeld  hooger  staat  en  of  de  dubbelbeelden  al  of 
niet  gekruist  zijn. 

Wij  onderzoeken  dus: 

a.  of  wij  bij  direkte  beschouwing  een  bewegingsdefekt 
waaraemen,  of  anders: 

b.  in  welke  richting  de  dubbelbeelden  het  duidelijkst 

optreden. 

c.  of  de  dubbelbeelden  al  of  niet  parallel  en  even  hoog 
blijven. 

d.  /zoo  ja.  of  ze  gekruist  zijn  of  gelijknamig. 

e  zoo  neen,  tot  welk  oog  het  schuine  beeld  behoort, 
f.   welk  beeld  het  hoogst  staat:  het  schuine  of  het  ver- 
tikale. 

a   of  de  beelden  naar  boven  of  naar  onderen  conver- 

ö eer en.  .  , 

Tot  de  verschijnselen,  die  bij  de  oogspierparalyse  op- 
treden, behooren  nog  eenige  andere :  ,   ^  ,   ^  ,  f « 
Vooreerst  is  de  z.g.  secundaire  afwijking  van  het  bedekte 
oog,  wanneer  met  het  zieke  oog  gefixeerd  wordt,  grooter 
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dan  bij  het  fixeeren  met  het  gezonde,  zoodra  de  bliklijn  af- 
wijkt naar  de  richting,  waarin  de  zieke  spier  het  oog  diende 
te  bewegen.  En  verder  treedt  er  valsche  ruimte-projectie 
op.  Laat  men  met  het  zieke  oog  een  voorwerp  fixeeren, 
liefst  terwijl  het  voorwerp  zoodanig  gehouden  wordt,  dat 
de  zieke  spier  zich  eigenlijk  moet  inspannen  om  het  voor- 
werp goed  te  kunnen  fixeeren,  en  laat  men  dan  eensklaps 
naar  dat  voorwerp  grijpen,  dan  grijpt  de  patiënt  gewoonlijk 
mis. 

Verder  verdient  opmerking,  dat  vele  patiënten  niet  altijd 
dubbelbeelden  waarnemen.  Terwijl  bij  versche  paralysen  de 
dubbelbeelden  steeds  waargenomen  woorden,  is  dit  bij  pa- 
ralysen, die  reeds  langen  tijd  bestaan,  veelal  niet  meer  het 
geval:  de  patiënten  letten  niet  meer  op  het  „valsche"  beeld, 
en  zien  uitsluitend  met  het  gezonde  oog  of  omgekeerd. 
In  dergelijtóe  gevallen  kan  men  de  dubbelbeelden  voor  den 
patiënt  zichtbaar  maken  door  voor  elk  oog  een  verschillend 
gekleurd  glas  te  plaatsen.  Ook  kan  een  z.g.  staafje  van 
Maddox,  een  cilinderglaasje  met  korten  brandpunts- 
afstand, voor  één  oog  geplaatst,  waardoor  een  lichtbeeld 
tot  een  lichtstreep  wordt  uitgerekt,  uitstekende  diensten 
bewijzen. 

Tot  de  verschijnselen,  die  bij  acute  oogspierpai'alysen 
beliooren,  dient  nog  gerekend  te  worden  het  optredeoa 
van  hoofdpijn,  duizeligheid,  ja  somtijds  misselijkheid  en 
braken.  Wanneer  één  oog  bedekt  wordt,  verdwijnen  deze 
verschijnselen  onmiddellijk;  vandaar  dat  zij  bij  de  oculo- 
motorius-paralyse  met  ptosis  niet  optreden.  Ze  komen  wèl 
voor  bij  de  abducens-  en  trochlearis-paralyse. 

Om  de  onaangename  gewaai'wording,  door  de  dubbel- 
beelden veroorzaakt,  te  verminderen,  houden  de  patiën- 
ten voor  het  meerendeel  hun  hoofd  op  een  zoodanige 
wijze,  dat  dubbelbeelden  vermeden  worden.  Bij  cjen  ab- 
ducens-paralyse  rechts  wordt  het  hoofd  dus  een  weinig 
naai'  rechts,  de  bulbi  naar  links  gedraaid,  omdat  dan  de 
palient  zeer  weinig  last  ondervindt.  Bij  de  trochlearis- 
paralyse  wordt  het  hoofd  voorover  en  iets  schuin  gehou- 
den. De  bezwaren  toch  van  de  trochlearis-paralyse  treden 
vooral  bij  het  naar  beneden  zien  op:  bij  het  trappen  loopen, 
bij  het  schrijven  en  lezen  enz. 

De  oculomotorius-paralyse  treedt  als  een  par- 
ticele  of  een  totale  verlamming  op.  Bij  deze  laatste  hangt 
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Fig.  37.  Rechtszijdige  complete  oculomotorius- 
verlamming. 


iris  gelegen  bij  op-  en  neer- 
waartsche  beweging  zich  niet 
even  sterk  verplaatsen. 

Bij  de  partieele  oculomo- 
torius-paralyse  komen  aller- 
lei varianten  voor.  Men  kent 
de  geïsoleerde  paralyse  der 
inwendige  oogspieren,  de 
ophtlialmoplegia  in- 
terna, die  bijna  zonder  uit- 
zondering van  nucleairen 
oorsprong  is.  Deze  is  wel  te 
onderscheiden  van  de  z.g. 
pupillen  van  Argyll-Ro- 
bertson,  die  bij  tabes  en 
dementia  paralytica  voor- 
komen, waarbij  gewoonlijk 
miosis  bestaat,  de  lichtreactie 
ontbreekt,  doch  waarbij  de 
pupil    zich    bij   poging  tot 


het  ooglid  naar  beneden; 
het  oog  is  naar  buiten  ge- 
draaid. Alleen  bij  hel  buiten- 
waarts zien  kunnen  de  dub- 
belbeelden tot  één  versmelten; 
doch  bij  eiken  anderen  oog- 
stand zijn  zij  aanwezig.  De 
pupil  is  wijd,  ongeveer  5  m.M. 
ruim  bij  helder  daglicht,  en 
reageert  niet  op  licht.  De 
accommodatie  is  volkomen 
paralytisch.  ^Bij  de  totale 
oculomotorius-paralyse  kan 
het  vrijblijven  van  dentroch- 
learis  aangetoond  worden : 
er  is  nog  een  kleine  op-  en 
neerwaartsche  beweging  mo- 
gelijk, waarbij  de  onderzoe- 
ker duidelijke  raddraaibe- 
weging  van  het  oog  kan 
waarnemen,  daar  twee  pun- 
ten aan  weerszijden  van  de 


Fig.  38.  Oculomotorius-verlamming  rechts. 
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aentie  duidelijk  vernauwt.  Ook  is  hierbij  de  accom- 
modatie intact.  Een  u  i  t  w  e  n  d  i  g  e  pai'alyse  kan  zich  beper- 
ken  ?ot  een  geïsoleerde  ptosis,  een  ptosis  met  rectus  supe- 
paralyse,  of  wel  tot  een  geïsoleerde  paralysie  van  een  of 
^       ^    '  meer  uitwendige  oculomo- 

torius-spieren  met  of  zon- 
der ptosis.  Dergelijke  uit- 
wendige paralysen  treden 


converg( 


nor 


meestal  op 
lammingen, 
zooals  met 
constateerd 


bij  kernver- 
doch  kunnen, 
zekerheid  ge- 
is,  ook  door 
stamlaesies  ontstaan ;  voor- 
eerst schijnen  de  vezels 
voor  de  inwendige  oog- 
spieren een  ietwat  geringere 
gevoeligheid  te  bezitten 
dan  die  voor  de  uitwen- 
dige spieren,  en  bovendien 
schijnen  deze  een  afzonder- 
lijk zijwaarts  gelegen  bun- 
deltje in  den  stam  te  vor- 
men, zoodat  zoowel  bij 
lichte  algemeene  stam- 
laesies en  ook  bij  gedeelte- 
lijke stamlaesies  enkele 
bundels,  vooral  die  voor 
de  inwendige  oogspieren, 
kunnen  gespaard  blijven. 
In  gevallen  van  onvol- 
ptosis  zonder  ge- 
lige paralyse  der 
bulbusspieren,  dus  zonder  de  aanwezigheid  van  dub- 
belbeelden, ziet  men  steeds,  dat  de  ptosis  ten  deele 
gecorrigeerd  is  door  een  sterke  innervatie  van  den 
frontalis :  de  wenkbrauw  is  hoog  opgetrokken,  het  voor- 
hoofd duidelijk  gerimpeld  aan  de  zieke  zijde.  Bij  de  acuut 
optredende  ptosis  door  stam-  of  kernlaesies  kan  in  den 
regel  in  den  levator  palpcbrae  een  kleine  trage  contractie 
opgewekt  worden  door  directe  prikkeling  met  den  galvani- 
schen  stroom,  hoewel  deze  spier,  evenals  de  andere  oog- 
spieren, onder  normale  omstandigheden  nimmer  door  elec- 


Fig. 


39.  Verlamming  van  den  rechter  m.  rectus 
superior  by  morbus  Basedowil. 


ledige 
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trische  prikkels  tot  contractie  gebracht  kan  worden.  Deze 
eigenscliap  van  den  perifeer  verlamden  levator  palpebrae 
kan  somtijds  gebruikt  worden  om  perifere  van  supranu- 
cleaire  ptosis  te  onderscheiden. 

De   oogspierverlammingen   kunnen  in  enkele  gevallen 
recidive  er  en,  hetgeen  zoowel  bij  de  rheumatische  neu- 
ritis  der  oogspierzenuwen  als  bij  oogspierparalysen  van 
de  tabetici  en  bij  de  sclerose  en  plaques  is  waargenomen 
Behalve  deze  recidiveerende  vormen  zijn  nog  beschreven 
door  Gubler  en  Moebius  en  vele  andere  z.g.  perio- 
dische   o  c ul  o  m o  t o  r i u  s-p  ar  a  1  y  s  e  n,    die   in  tijds- 
ruimten van  eenige  maanden  of  weken  zich  telkens  her- 
halen en  spoedig  weer  geheel  of  gedeeltelijk  teruggaan. 
Deze  afwijking,  die  meestal  bij  jeugdige  individuen  voor- 
komt, die  in  den  regel  gepaard  gaat  met  hoofdpijn  aan  de 
zieke  zijde,  soms  ook  met  misselijkheid  en  braken,  treft 
in  den  regel  den  geheelen  oculomotorius,  hoewel  in  enkele 
gevallen    slechts  enkele  spieren  gelaedeerd  worden.  Bij 
langeren  duur  van  het  lijden  blijft  gedurende  de  vrije 
inleid  allen  een  vrij  belangrijke  parese  terug,  terwijl  op 
den  langen  duur  complete  paralyse  pleegt  op  te  treden. 
Een  principieel  onderscheid  tusschen  de  rein  periodische 
en  de  periodisch  exacerbeerende  vormen  (Senator)  be- 
staat niet.  Als  oorzaak  van  het  lijden  neemt  Brissaud  een 
kernlaesie  aan,  Mingazzini  een  wortelaandoening,  terwijl 
het  meerendeel  der  onderzoekers  aan  een  basale  aandoening 
denkt,  vooral  omdat  inderdaad  bij'  enkele  geseceerde  geval- 
len tumoren  (tuberkel,  neurom)  of  een  chronisch-hy per- 
plastische  ontsteking  aan  de  schedelbasis  in  het  bereik  van 
den  oculomotoriusstam  gevonden  is  (Kar plus,  Weiss, 
Thoms  en-Richt  er  enz.).  Van  verdere  hypothesen  dient 
nog  genoemd  te  worden  een  periodische  zwelling  van  den 
sinus  cavernosus  (v.  Luz  enb  er  ger),  van  den  hypophysis 
(PI  a vee)  enz.  Charcot  heeft  gedacht  aan  een  verband 
met  hemicrania  en  sprak  van  migraine  ophthalmoplégique; 
in  tusschen  vonden  O  p  p  e  n  h  e  i  m,  M  a  s  s  a  1  o  n  g  o  e.  a.,  dat 
er  een  werkelijke  migraine  voorkomt,  waarbij  paresen  dei- 
oogspieren  —  vooral  ptosis  of  mydriasis  —  van  eenige  uren 
duur  optreden,  welk  lijden  niets  met  de  periodische  ocu- 
lomotorius verlamming  te  maken  heeft  en  daarvan  wel 
onderscheiden  moet  worden. 

Zooals  reeds  gezegd  is  verergeren  de  meeste  periodi- 
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sche  oculomotorius  verlammingen  geleidelijk.  In  enkele 
gevallen  trad  een  geheele  genezing  spontaan  op.  Met  het 
oog  op  de  mogelijkheid  van  een  tumor  zij  men  voorzichtig 

met  de  prognose. 

Het  verloop  van  de  niet-periodische  oogspierverlammin- 
gen  hangt  ten  nauwste  samen  met  de  oorzaak.  Intusschen 
verloopen  de  meeste  spontane  neuritiden  der  oogspierze- 
nuwen, alsmede  de  oogspierverlammingen  bij  tabes,  sclé- 
rose  en  plaques,  botulismus  enz.  in  den  regel  gunstig. 

Therapeutisch  wordt  veelal  het  gebruik  van  salicylprae- 
paraten,  kwik,  iodkalium  enz.  voorgeschreven,  alsmede 
de  aanwending  van  zweetkuren  en  van  electriciteit. 


NERVUS  TRIGEMINUS. 


Anatomie.  De  5de  hersenzenuw  bevat  sensibele  en 
motorische  neuronen.  De  sensibele  neuronen  hebben 
hun  gangliencellen,  die  geheel  gelijken  op  de  gangliencellen 
der  intervertebrale  gangliën  in  het  ganglion  semilunai'e 
of  Gasseri.  De  uitloopers  vertakken  zich  T-vormig.  De 
perifere  takken  vormen  drie  groote  krachtige  bundels, 
welke  als  ramus  ophthalmicus,  ramus  supramaxillaris  en 
ramus  inframaxillaris  de  gevoelsprikkels  van  de  huid  van 
het  aangezicht  en  enkele  gedeelten  der  slijmvliezen,  o.  a. 
van  oog,  neus  en  mond,  aanvoeren.  De  geleiding  naar  de 
hersenen  geschiedt  langs  de  andere  helft  van  de  T-vormige 
vertakking.  De  centripetale  vezelen  samen  vormen  ren  zeêr 
dikken  stevigen  stam,  welke  in  het  verlengde  merg  indringt, 
om  zich  van  daai'  als  afdalende  of  spinale  wortel  in  het 
bovenste  deel  van  het  ruggemerg  te  begeven.  De  secundaire 
neuronen  kruisen  naar  de  andere  zijde  en  stijgen  als  een 
bundelvormige  tractus  centralis  n.  trigemini  naar  den  tha- 
lamus  op. 

De  motorische  vezelen  van  den  quintus  ontspringen  uit 
gangliencellen  in  een  hoofdkern  en  een  daarnaast  gelegen 
bijkern  in  de  pons,  even  voor  de  lis  van  den  facialis.  Zij 
vormen  samen  den  motorischen  trigeminuswortel,  welke 
mediaal  onder  den  veel  dikkeren  sensibelen  wortel  verloopt 
en  zich  even  voorbij  het  ganglion  Gasseri  met  den  ramus 
inframaxillaris  n.  trigeminus  vereenigt. 

Het  sensibele  inner vatiegebied  van  den  trigeminus  ver- 
toont volgens  F  r  O  h  s  e  vrij  sterke  individueele  verschillen. 
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De  gewoonlijk  aanwezige  verdeeling  is  op  het  schema  in 
fig.  41  duidelijk  te  zien.  Zij  omvat  de  huid  van  het  aan- 
gezicht, het  voorste  gedeelte  van.  de  behaarde  hoofdhuid, 
conjunctiva,  cornea,  iris,  slijmvliezen  van  den  neus  en 
de  bijholten,  mond  en  tong. 
De  motorische  trigeminusvezelen  voorzien  de  kauwspie- 


Fig.  40.  Schema  van  de  verbindingen  van  den  n.  trigeminus  met  den  n.  facialis. 
De  fijne  stippellijn  geeft  het  verloop  der  smaakvezelen,  de  afgebroken  hjn  het 
verloop  der  secretorische  vezelen  voor  de  speekselafscheiding,  de  uit  +  teekens 
saamgestelde  lyn  het  verloop  der  vezelen  voor  de  traansecretie  aan. 


ren,  n.1.  den  temporalis,  masseter,  pterygoïdeus  internus 
et  externus,  mjdohj^oideus  en  den  voorsten  buik  van  den 
biventer,  tensor  tympani  en  sphenostaphjdinus. 

Behalve  de  sensibele  en  motorische  vezelen  bevat  de 
trigeminus  nog  vezelen  van  anderen  aai^d.  De  vezelen  voor 
de  traansecretie  komen  van  den  n.  facialis,  gaan  door 
den  n.  petrosus  superficlalis  major  naai'  het  ganglion 
sphenopalatimmi,  van  daar  naar  den  tweeden  tak  van  den 
trigeminus,  -van  waar  zij  door  een  .anastomosc  den  n.  lacry- 
malis,  welke  uit  den  eersten  tak  komt,  bereiken. 
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De  speekselafscheiding  van  de  glandula  sublin- 
aualis  en  glandula  submaxillaris  geschiedt  voor  een  deel 
Snder  den  invloed  van  vezelen,  welke  uit  den  stam  van  den 

facialis  komen,  en  over  de 
chorda  tympani  den  n.  lingu- 
alis  bereiken. 

De  vezelen  voor  den  smaak 
in  het  voorste  V,  deel  van 
de  tong  stijgen  op  in  den  n. 
lingualis,  dien  zij  door  de  chorda 
tympani  verlaten,  om  in  den 
facialis  te  komen.  Zij  verlaten 
dezen  in  hoofdzaak  door  den 
n.  petrosus  superficialis  major, 
bereiken  door  het  ganglion 
sphenopalatinum  den  middel- 
sten trigeminustak,  waarin  zij 
verder  opstijgen  (S c h i f f,  Er b. 
Wallenberg  e.  a.).  Volgens 
Ziehl,  Müller  e.  a.  dient  ook 
de  n.  petrosus  superficiahs 
minor  en  het  ganghon  oticum 
voor  de  smaakgeleiding,  terwijl 
n.  Jacobsonii,  gaande  naar  het 
ganglion  petrosum,  deze  functie  vervult.  Het  is  niet  on- 
mogelijk dat  ook  hierbij  individueele  verschillen  voorko- 
men; hierop  wijst  ten  minste  de  klinische  ervaring. 

Aetiologie.  Trigeminu  s-p  a  r  a  1  y  s  e  koml  slechts 
uiterst  zeldzaam  als  een  gevolg  van  een  primaire  neuritis 
voor,  hoewel  door  Gowers,  Müller,  Hirschl  e.  a.  een 
10-tal  gevallen  ongeveer  beschreven  zijn.  Ik  zag  tweemaal 
een  trigeminus  paralyse  bij  een  multiple  hersenzenuw- 
neuritis,  zooals  o.  a.  ook  door  Berger  beschreven  werd. 
Zeer  zeldzaam  is  ook  het  optreden  van  een  quintus-neu- 
ritis  als  bijkomend  symptoom  eener  polyneuritis,  hetgeen 
bij  de  postdiphtheritische  en  bij  de  spontane  polyneuritis 
is  waargenomen. 

Een  geval  van  primaire  luelische  neuritis  werd  door 
W  e  s  t  h  o  f  f  en  mij  beschreven. 

Traumatische  neuritiden  komen  voor  in  zeldzame  ge- 
vallen van  schedelfracluren,  volgens  Thomas  slechts  een- 
maal op  69  gevallen;  verder  bij  enkele  schot-  of  steekwon- 


Fig.  41. 


Brücke  meent,  dat  de 
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den.  Een  tegenwoordig  niet  zeldzame  traumatische  trige- 
miniis-paralyse  treft  men  aan  na  de  bekende  operatie  van 
Krause,  de  exstirpalie  van  het  ganglion  Gasseri  wegens 
prosopalgie;  ook  bij  de  injecties  volgens  Schlösser  tre- 
den gedeeltelijke  quintus-paralysen  op.  De  meeste  geval- 
len van  trigeminus-paralyse  ontstaan  evenwel  bij  ziekte- 
processen aan  de  schedelbasis.  Hiertoe  behooren  de  neuri- 
tiden,  die  bij  luetische,  tuberculeuse  en  andere  aandoenin- 
gen van  de  basis  cranii,  de  meningen  enz.  optreden.  Tu- 
moren van  de  achterste  schedelgroeven  leveren  daarbij 
nog  wel  het  belangrijkste  contingent,  zoodat  in  het  alge- 
meen als  de  gewone  oorzaken  voor  de  quintusverlamming 
moeten  genoemd  worden  tumoren  van  de  achterste  schedel- 
groeve, de  lues  of  de  operatieve  neuralgie-behandeling. 

Ten  slotte  komt  nog  een  kleine  reeks  van  trigeminus- 
paralysen  voor  bij  tabes,  bij  syringomyelie  en  bij  pons- 
haarden. 

Symptomatologie.  De  verschijnselen  bij  de  complete 
trigeminus-paralyse  zijn  de  volgende 

Anaesthesie  en  analgesie  in  het  door  den  trigeminus 
voorziene  gebied.  Bij  langer  bestaande  gevallen  blijkt  dit 
gebied  niet  onbelangrijk  kleiner  te  zijn  dan  op  de  schema's 
staat  aangegeven:  alleen  voor  de  acute  gevallen  heeft  dit 
geldigheid,  waarbij  men  trouwens  nog  rekening  heeft  te 
houden  met  de  opvallend  sterke  individueele  verschillen. 
Op  de  tong  strekt  de  hypoaesthesie  zich  uit  over  het 
voorste  V.s  deel,  terwijl  bovendien  het  wangslijmvlies  on- 
gevoelig is.  De  neus  is  inwendig  hypoalgetisch.  Meestal  is  de 
reukscherpte  duidelijk  verminderd.  Dit  feit  hangt  vermoe- 
delijk alleen  samen  met  vasomotorische  of  secretorische 
o'f  trophische  veranderingen  van  het  neusslijni vlies,  ,en 
niet  met  eenige  neuritische  aandoening  van  zenuwvezelen, 
die  voor  de  reukgeleiding  dienen.  Het  slijmvlies  van  de 
conjunctiva  en  de  cornea  zijn  anaesthetisch.  Het  Imippen 
van  de  oogen  is  bij  een  eenzijdige  paralyse  niet  vermin- 
derd, doch  wel  bij  een  dubbelzijdige  paralyse,  waar  het 
alleen  door  den  wil  en  niet  meer  reflectorisch  geschiedt. 
Het  trommelvlies  vertoont  in  den  regel  geenerlei  stoornis 
van  sensibelen  aard. 

Regelmatig  wordt  areflexie  van  de  cornea  en  conjunctiva 
aangetroffen.  Ook  de  niesreflex  ontbreekt. 

De  motiliteitsstoornis  treft  de  kauwspieren,  den  mond- 
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Fig.  42.  Rechtszü'dige  trigeminus-verlam- 
ming  na  een  operatie  volgens  Kr  au  se. 


bodem,  den  tensor  tympani 
en  den  sphenostaphylinus.  De 
paralyse  van  den  temporalis 
en  den  masseter  veroorzaken, 
dat  aan  de  zieke  zijde  slecht 
gekauwd  kan  worden.  Laat 
men  rechts  en  links  in  een 
kurk  bijten,  dan  is  de  tand- 
indruk  door  het  bijten  aan  de 
zieke  zijde  veel  minder  diep 
dan  aan  de  andere  zijde.  Bij 
het  betasten  van  de  spierbuiken 
dier  beide  spieren  bemerkt  men, 
dat  deze  bij  het  op  elkaar 
klemmen  der  tanden  slap  en 
atrophisch  zijn,  weeker  en 
dunner  dan  aan  de  gezonde 
zijde.  Het  onvoldoende  kau- 
wen van  het  voedsel  is  ook 
van  de  paralyse 


een 


gevolg 


der  pterygoidii,  die  de  kaak 
op  zijde  en  voor-  en  achter- 
waarts verplaatsen.  Bij  het 
openen  van  de  kaak  wijkt  deze 
af  naar  de  zieke  zijde,  door- 
dat de  verlamde  pterygoideus 
externus  en  ten  deele  de  inter- 
nus  niet  in  staat  zijn,  bij  het 
openen  van  de  kaak  deze  zelf 
en  dus  ook  de  draaiingsas  ge- 
noegzaam naar  voren  te  schui- 
ven; de  kaak  draait  aan  de 
zieke  zijde  dus  om  een  te  ver 
naar  achteren  gelegen  as,  waar- 
door de  afwijking  in  kwestie 
ontstaat.  De  verplaatsing  van 
de  kaak  in  toto  naar  de  zieke 
zijde  is  goed  mogelijk,  doch  de 
verplaatsing  naar  de  gezonde 
zijde  is  bijna  geheel  opgeheven. 
De  verlamming  van  den  mondbo- 
dem,  n.1.  van  den  mylohyoideus  en  den  voorsten  buik  vaii 


Flg.  45.  Trigemlnus-verlamming  links 
by  ponstumor.  Sterke  afwijking  van  tong 
en  kaak  naar  de  linkerzijde. 
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den  biveiilei\  is  vooral  bij  vèr  uitgestoken  tong  duidelijk 
te  voelen.  Deze  paralyse  veroorzaakt  verder  in  vereeni- 
gmg  met  de  pterygoiclii-|)aralyse,  dat  de  tong  scheef  naar  de 

zieke  zijde  wordt  uitge- 
stoken :  het  tongbeen  wordt 
bij  het  uitsteken  van  de 
tong  scheef  naar  de  onder- 
kaak getrokken ;  daar  deze 
laatste  bovendien  reeds 
scheef  geopend  wordt, 
geschiedt  het  uitsteken  van 
de  tong  nog  meer  in  de 
richting  van  de  zieke  zijde. 

De  verlamming  van  den 
sphenostaphylinus  kan 
aanleiding  geven  tot  scheef- 
stand van  de  uvula,  die 
soms  aanwezig  is,  doch 
ook  wel  ontbreken  kan. 
Ook  de  pharynxboog  staat 
aan  de  zieke  zijde  soms 
iets  lager  dan  aan  de  ge- 
zonde zijde,  zoowel  in  rust 
als  bij  phonatie. 

De  symptomen  van  de 
verlamming  van  den  tensor 
tympani  moeten  vermoedelijk  bestaan  in  een  veranderde  ge- 
hoorscherpte  voor  lage  of  hooge  tönen  en  in  een  gemis  aan 
adaptatie  voor  de  waarneming  van  zwakke  en  sterke  ge- 
luiden. Intusschen  zijn  dergelijke  symptomen  niet  met  vol- 
doende zekerheid  geconstateerd,  zoodat  hieromtrent  nog 
groote  onzekerheid  heerscht. 

De  temporalis,  masseter  en  mondbodemspieren  kunnen 
gemakkelijk  electrisch  onderzocht  worden,  waarbij  in  den 
regel  incomplete  of  complete  ontaardingsreactie  gevonden 
wordt. 

Niet  altijd  bestaat  bij  de  quintusparalyse  stoornis  in 
de  traansecrctie:  intusschen  is  het  aantoonen  daarvan  niet 
altijd  gemakkelijk.  De  eenvoudigste  methode  is  het  plaatsen 
van  een  afhangend  reepje  filtreerpapier  met  omgebogen 
rand  op  den  rand  van  het  onderste  ooglid,  waarbij  dan 
bepaald  wordt,  hoever  dit  in  den  tijd  van  60  seconden  be- 


Fig.  44.  Trigeminus-paralyse  en  abduceri-spa- 
ralyse  rechts,  Jacialis-parese  linksby  ponstumor. 
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vochtigcl  wordt.  Het  onderooglid  wordt  daarbij  ietwat  om- 
gestulpt in  den  binnenhoek.  Stoornissen  in  de  speekselaf- 
scheiding worden  door  enkele  onderzoekers  vermeld,  doch 
schijnen  vrij  zeldzaam  te  zijn;  zooals  te  verwachten  was. 

Smaaksloornissen  behooren  daarentegen  tot  de  vrij  vaak 
voorkomende  verschijnselen.  Opmerking  verdient  dat  daar- 
bij bittere  stoffen  steeds  als  zoodanig  herkend  worden, 
terwijl  zoete,  zoute  en  zure  stoffen  niet  altijd  herkend  wor- 
den. Bij  het  onderzoek  dienen  de  stoffen  met  een  penseel 
of  pipet  op  de  uitgestoken  gedroogde  tonghelft  geappli- 
ceerd  te  worden. 

Tot  de  trophische  stoornissen  behoort  in  de  eerste  plaats 
de  keratitis  neuroparalytica.  Deze  begint  meestal  als  een 
klein  vlekje,  dat  zich  spoedig  uitbreidt,  waarop  soms  een 
blaasje  ontstaat,  dat  een  klein  substantieverlies  veroor- 
zaakt. Dit  kan  zich  uitbreiden,  waai'bij  het  zelfs  tot  per- 
foratie van  de  cornea  kan  komen.  Steeds  bestaat  gevaar 
voor  infectie  van  uit  dit  ulcus,  waaraan  zich  een  ernstige 
panophthalmie  kan  aansluiten.  In  sommige  gevallen  be- 
perkt zich  de  keratitis  tot  het  optreden  van  een  kleinere 
of  grootere  grijswitte  vlek.  Het  lijden  verloopt  onpijnlijk 
ten  gevolge  van  de  analgesie  vaai  het  oog  en  de  quintujs- 
paralyse.  De  genese  van  het  lijden  is  niet  duidelijk.  Men 
denkt  tegenwoordig  veel  aan  een  locale  anabole  overpro- 
ductie van  epitheelcellen,  ten  gevolge  van  een  prikkeling  en 
niet  van  een  verlamming  van  de  quintusvezelen.  De  neuro- 
paralytische  keratitis  treedt  slechts  bij  uitzondering  op 
bij  de  operatieve  trigeminus-paralyse,  wanneer  deze  asep- 
tisch  verloopt. 

Bij  de  paralyse,  die  van  het  ganglion  Gasseri  uitgaat, 
vertoont  zich  zeer  vaak  een  herpes  zoster  facialis. 

Trophische  ulcera  van  de  wang  en  van  het  slijmvlies  van 
den  mond  en  den  neus  werden  eenige  malen  door  mij 
waargenomen.  Vooral  bij  de  luctische  neuritis  komen  deze 
nogal  eens  voor.  Tot  de  zeldzaamheden  behoort  het  uit- 
vallen van  de  tanden. 

Tot  de  vasomotorische  of  trophische  veranderingen,  die 
bij  de  trigeminus-paralyse  zich  kunnen  voordoen,  behoort 
ook  nog  een  eigenaardige  verandering  van  de  zieke  aange- 
zichtshelft, waardoor  vooral  in  rust  een  pseudoparese  van 
den  facialis  schijnt  te  bestaan.  Het  gezicht  is  aan  de  zijde 
van  de  trigeminus-verlamming  ietwat  vlakker,  de  plooien 
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minder  duidelijk  dan  aan  de  andere  zijde.  De  huid  voelt 
wat  gespannen  en  soms  icLwat  dikker  en  massiever  aan 
dan  aan  de  gezonde  zijde,  hoewel  geen  bepaald  oedem  aan- 
wezig is.  Het  oog  kan  een  nauwere  oogspleet  vertoonen, 
evenals  bij  de  sympalhicus-paralyse,  doch  de  papil  is  niet 
enger  dan  aan  de  gezonde  zijde.  Bij  mimische  bewegingen 
blijkt  het  onmiddellijk,  dat  van  echte  facialis-parese  niets 
te  .zien  is;  hoewel  een  enkele  maal  alle  aangezichtsbewe- 
gingen aan  de  zieke  zijde  een  klein  weinig  anders  dan  aan 

de  gezonde  zijde 
geschieden:  hierbij 
komt  zoowel  een  te 
veel  als  een  te  weinig 
voor.  Een  goede  ver- 
klaring van  deze  ver- 
schijnselen, die  niet 
bij  alle  gevallen  van 
V-paraly  se  zich  voor- 
doen, ontbreekt  nog. 

Bij  de  dubbelzijdi- 
ge quintus-paralyse 
kunnen  zich  alle 
hierboven  beschre- 
ven verschijnselen 
voordoen,  terwijl  al- 
leen de  motorische 
verschijnselen  ee- 
nigszins  andere  ge- 
volgen hebben.  De 
mond  staat  meestal 
open,  terwijldekaak 
slap  naar  beneden 
hangt.  De  voedsel- 
opname     is  zeer 

belanariik  gestoord,  zoodat  eigenlijk  alleen  vloeibaar  of 
halS  voedsel  kan  worden  gebruikt.  Bijten  of  kau we 
Is  oTeel  onmogelijk.  De  kaak  kan  niet  zijwaarts  bewogen 
worden  De T^^^^^^  recht,  doch  niet  ver  mtgestoken, 

dai  het  tongbee'n  niet  voldoende  opgetild  kan  worden  en 

fpvpns  onvoldoende  gefixeerd  wordt. 
'"Drdurblijdige  qlintus-para.yse  kan  ook  supr^^^^^ 

voorkomen,  hetgeen  bij  de  éénzijdige  pa.alyse  zelden 


Fig.  4.5. 


Dubbelzijdige  trigeminus-paralyse  met  sterke 
atrophie  der  kauwspieren. 
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nooil  het  geval  is.  In  dergelijke  gevallen  ontbreekt  na- 
tuurlijk ontaardingsreaclie,  terwijl  de  paralyse  zich  tot 
de  motorische  vezelen  bepaalt  cn  dc  sensibele  vezelen  vrij- 
laat. Een  dergehjke  dubbelzijdige  motorische  quintus-para- 
lyse  komt  ook  een  enkele  maal  nucleair  voor,  en  w^el  in  het 
verloop  van  enkele  vormen  van  bulbair-paralyse,  spinale 
progressieve  spieratrophieën,  amyotrophische  lateraal- 
sclerose,  en  misschien  ook  bij  den  neurotischen  vorm  van 
progressieve  spieratrophie  (Toot  h-M  a  r  i  e-C  h  a  r  c  o  t- 
Hoffmann).  Bij  de  myasthenia  gravis  pseudoparalytica 
is  een  zwaktetoestand  van  de  kauwspieren  een  veelvuldig 
voorkomend  verschijnsel. 

De  supranucleaire  vormen  onderscheiden  zich  ook  nog 
van  de  nucleaire  en  perifere  vormen  door  de  aanwezigheid 
of  zelfs  de  verhooging  van  den  masseter-reflex.  Dit  geldt 
niet  voor  de  myasthenische  paralyse. 

Partieele  trigeminus-paralyse,  welke  alleen  de  sensibele 
vezelen  treft,  kan  voorkomen  bij  geïsoleerde  aandoenin- 
gen in  het  ganglion  Gasseri  en  verder  ook  bij  laesies  van 
den  spinalen  wortel.  Bij  halfzijdige  ruggemergslaesie  ter 
hoogte  van  den  epistropheus  kan  zich  ook  een  pai'tieele 
trigeminus  anaesthesie  voordoen.  Pajrtieele  sensibiliteits- 
stoornissen,  die  zich  tot  het  gebied  van  een  enkelen  tak  be- 
perken, komen  bijna  uitsluitend  voor  bij  infraganglion- 
naire  laesies. 

NERVUS  FACIALIS. 

Anatomie.  De  n.  facialis  bevat  in  hoofdzaak  motori- 
sche vezels,  welke  uit  een  kern  onder  de  ruitvormige 
groeve  ontspringen.  De  kern  ontvangt  de  motorische  im- 
pulsen langs  secundaire  neuronen,  waarvan  de  cellicha- 
men in  de  schors  der  groote  hersenen  en  wel  in  het  z.g. 
corticale  facialis-centrum,  in  het  onderste  gedeelte  der 
centraalwindingen,  gelegen  is.  Deze  secundaire  neuronen 
liggen  in  de  capsula  interna  dicht  bijeen,  en  kruisen  de 
mediaanlijn  een  weinig  hooger  dan  de  pyramidenkruising. 
Het  is  niet  zeker,  of  de  facialiskern  ook  nog  motorisch'e 
impulsen  van  andere  corticale  centra  ontvangt,  hoewel 
enkele  klinische  eigenaardigheden  daarop  schiinen  te 
wijzen. 

De  perifere  zenuwvezelen  vormen  onmiddellijk  na  het 
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verlaten  van  de  facialiskern  een  lis  om  de  abducenskcrn 
en  hereiken  aan  den  achterrand  van  de  brug  de  opper- 
vlakte der  achterhersencn.  De  stam  verloopt  dan  te  samen 
met  den  nervus  intermedius  Wrisbergi  in  een  gleuf 
van  den  n.  acusticus  en  dringt  met  deze  zenuw,  door  een 
uitstulping  van  de  dura  mater  omgeven,  in  den  meatus 
auditorius  internus.  Daarna  doorloopt  de  n.  facialis  de 
canalis  facialis  Falloppiae  en  verlaat  deze  door  het  fora- 
men  stylomastoideum, 
doorboort  de  parotis, 
om  zich  ten  slotte  eenigs- 
zins  waaiervormig  te 
vertakken  ter  voorzie- 
ning in  de  innervatie 
der  aangezichtsspieren, 
met  uitzondering  van 
de  kauwspieren  en  de 
oogspieren,  alsmede  van 
den  platysma-myoides, 
stylohyoideus  en  achter- 
sten buik  van  den  bi- 
venter. 

In  de  canalis  facialis 
vertoont  de  n.  facialis 
een  verdikking,  hetgang- 
lion  geniculi.  Dit  bevat 
ganglioncellen,  waaruit 
volgens  L  e  n  h  O  s  s  e  k 
de  n.  intermedius  ge- 
vormd wordt.  Deze 
zenuw  vormt  het  sen- 
sibele deel  van  den  fa- 
cialis en  innerveert,  al- 

Fig.  46.  Schema  van  Brb  voor  de  localisatie  der  facialis-  fV.r,j^s  volgeUS  R  a  m  S  3  V 
verlammingen.  ,     ,  ^' 

Hunt,  een  deel  van  de 
gehoorschelp  en  van  den  uitwendigen  gehoorgang,  welke 
streek  evenwel  ook  vezelen  ontvangt  van  den  n.  auricu- 
laris 


vagi. 


De  n.  facialis  bevat  in  een  gedeelte  van  den  stam  nog 
smaakvezelen,  welke  door  de  chorda  tympani  m  den  stam 
intreden,  om  dezen  gedeeltelijk  door  den  n.  petrosus  su- 
perficialis  major  weder  te  verlaten.  De  rest  der  chorda- 
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vezelen  schijnt  door  den  n.  intermedius  verder  centraal- 
waarts  naar  de  glossopharyngeus-kern  geleid  te  worden. 
Door  de  chorda  verloopen  verder  vasomotorische  veze- 
len, welke  de  speekselsecretie  geheel  of  gedeeltelijk  be- 
Iiücrschen. 

In  de  canalis  facialis  wordt  een  bundeltje  voor  den  m. 
stapedius  afgegeven  en  eindelijk  nog  anastomosen  met 
den  plexus  tympanicus  en  met  den  ramus  auricularis  n. 
vagi. 

Aetiologie.  In  ruim  70o/o  der  gevallen  ontstaat  de  f a- 
cialis-paralyse  als  z.g.  rheumatische  mononeuritis,  na 
blootstelling  aan  locale  afkoeling,  tocht,  kouvatten,  na  het 
afscheren  van  een  baard,  het  slapen  naast  een  open  ven- 
ster enz.,  of  zonder  eenige  bekende  aanleiding.  Dit  laatste 
kwam  bij  mijn  patiënten  in  ongeveer  50o/o  der  gevallen 
voor.  In  al  die  gevallen  van  spontane  of  rheumatische 
facialis-paralyse  dient  men  het  bestaan  van  een  intersti- 
tieele  of  parenchymateuse  neuritis  aan  te  nemen,  welke  in 
de  enkele  weinige  gevallen,  die  ter  sectie  kwamen  (André 
Thomas, Miraillé,  Déjerine,  Minkowski,  Fuchs) 
ook  inderdaad  gevonden  werd,  terwijl  Al  ex  and  er  een 
locale  ontsteking  in  de  nabijheid  van  het  ganglion  geniculi 
vond. 

Gowers  meent,  evenals  vroeger  Charcot,  dat  de 
meeste  spontane  facialis-paralysen  bij  erfelijk  voorbe- 
schikte individuen  optreden,  waarbij  dus  in  de  adscendentie 
zenuwziekten  of  degeneratieve  toestanden  voorkwamen. 
Hoewel  ik  op  deze  vraag  bijzonder  heb  acht  gegeven,  kon 
ik  slechts  in  een  betrekkelijk  zeer  gering  aantal  gevallen 
een  duidelijke  hereditaire  predispositie  aantoonen.  In 
eenige  zeldzame  gevallen  trad  de  verlamming  bij  eenige 
leden  eener  zelfde  familie  op. 

Als  gevolg  van  infectie  wordt  de  facialis-paralyse  niet 
zelden  waargenomen  in  het  beginstadium  en  soms  ook 
in  latere  stadia  van  een  syphilitische  infectie  (Gold- 
flamm,  enz.).  Verder  sluit  zij  zich  aan  influenza,  typhoid 
en  dergelijke  infectieziekten  aan.  Bij  tetanus  wordt  soms 
een  facialis-paralyse  gezien;  men  spreekt  dan  van  „Kopf- 
tetanus".  Ook  bij  parotitis  komt  facialis-paralyse  nogal 
eens  voor,  waarbij  echter  aan  een  contiguïteitsneuritis 
moet  worden  gedacht.  Als  zeldzame  oorzaken  moeten  nog 
angina  tonsillaris  (Gowers),  erysipelas  (G  ar  nier),  ery- 
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llicma  oxsiidaliviim  muUilbrme,  mastitis  (O  [)  j)  c  n  h  c  i  iii) 
genoemd  worden.  Een  f^elijktijdig  optreden  met  herpes 
zoster  is  de'  laatste  jaren  herhaaldelijk  besclireven,  waarbij 
ook  gevallen  voorkwamen  met  herpes  facialis  gecompli- 
ceerd. In  dergelijke  gevallen  wordt  gedacht  aan  eenzelfde 
infectieuse  oorzaak  voor  de  neuritis  en  de  herpes.  Belang- 
rijker zijn  de  gevallen,  waarin  de  facialis-paralyse  met  een 
herpes  tympanica  et  auricularis  gecompliceerd  is,  waarhij 
een  locale  laesie  van  den  stam  en  het  ganglion  geniculi 
moet  worden  aangenomen. 

Facialis-paralyse  wordt  niet  zelden  bij  ernstige  gevallen 
van  polyneuritis  waargenomen.  In  gevallen  van  paralyse 
van  Landry  komt  ze  voor,  vermoedelijk  als  neuritisch 
verschijnsel.  Intusschen  wordt  door  velen  in  dergelijke 
gevallen  gedacht  aan  een  kernlaesie  door  een  poliomye- 
litisch  proces. 

Als  constitutioneele  oorzaken  mogen  de  jicht,  diabetes, 
puerperium,  leukaemie  enz.  genoemd  worden. 

Als  contignïteitsneuritis  zien  wij  vaak  een  facialis-para- 
lyse bij  de  verschillende  otitides  en  bij  caries  van  het  rots- 
been, waarbij  ook  dikwijls  een  chirurgisch  ingrijpen,  ook 
zonder  dat  de  zenuw  daarbij  blootgelegd  of  direct  bescha- 
digd wordt,  de  aanleiding  voor  de  paralyse  kan  zijn.  Deze 
treedt  daarbij  vaak  eerst  eenige  uren  of  een  of  twee  dagen 
na  de  operatie  op.  Syphilitische,  tuberculeuse  en  andere 
processen  der  meningen  veroorzaken  vaak  facialis-para- 
lyse, die  ook  bij  nieuwvormingen  in  de  hersenen  herhaal- 
delijk gezien  wordt. 

Traumatische  facialis-paralyse  kan  bij  mastoïd-operaties 
en  verder  bij  verwondingen  met  stekende  of  snijdende 
voorwerpen,  bij  schotwonden,  ja  bij  een  slag  tegen  het 
oor  voorkomen.  Bij  schedelfractuur  wordt  ze  eveneens  veel 
gezien.  Tijdens  een  forcipale  extractie  kan  ze  door  druk 
van  de  tang  ontstaan,  soms  dubbelzijdig.  Aangeboren  fa- 
cialis-paralyse komt  zelden  voor  (Möbius,  Bernhardt 
enz.).  Deze  is  meestal  dubbelzijdig  en  gecombineerd  met 
een  oogspier-paralyse;  door  Stephan,  Nonne  e.  a. 
zijn  echter  eenzijdige  gevallen  beschreven. 

Dubbelzijdige  faciaUs-paralyse  of  diplcgia-facialis  komt 
slechts  zeer  zelden,  in  vergelijking  met  de  eenzijdige  ver- 
lammingen, voor.  De  oorsprong  kan  in  zeldzame  gevallen 
een  kernaandoening  zijn,  doch  is  meestal  een  stamlaesic. 
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Facialis-paralyse  links.  Gezicht 
in  rust. 


Deze  treedt  op  bij  aandoeningen  van  de  pons,  de  meduUa 
oblongata,  bij  meningitis  luelica,  en  soms  ook  als  rheu- 
matische   of  spontane  neuritis  (Romberg,   Sa  in  ton, 

Oppen  heim  e.  a.).  In  dit 
laatste  geval  ontstaan  de  beide 
paralysen  gewoonlijk  eenige 
dagen  ol"  zelf^  weken  na  el- 
kander. 

Niet  al  te  zelden  ziet  men 
ook,  dat  de  facialis-paralyse  aan 
dezelfde  zijde  of  aan  de  andere 
zijde  „recidiveert",  of  liever,  dat 
een  patiënt  meer  dan  eenmaal 
een  facialis-paralyse  krijgt.  O  p- 
p  en  heim  zag  dit  als  familiair 
verschijnsel.  Ik  behandelde  een 
patiënt,  die  tweemaal  een  rechts- 
zijdige,  en  éénmaal  een  links- 
zijdige  paralyse  doormaakte. 

Symptomatologie.  De 
facialis-paralyse  veroorzaakt  een 
van  veranderingen  in  het  aangezicht,  die  ten 
reeds  bij  rust  der  aangezichts-musculatuur  zicht- 
zijn.  Aan  de  verlamde 
zijn  de  huidplooien  min- 
der duidelijk  zichtbaar;  de  voor- 
hoofdsplooien,  de  nasolabiaalplooi 
zijn  geheel  of  gedeeltelijk  verdwe- 
nen. Het  aangezicht  schijnt  aan 
de  zieke  zijde  iets  langer  dan  aan 
de  gezonde  zijde.  De  wenkbrauw 
staat  iets  lager,  de  oogspleet  is 
wijder,  waarbij  het  onderooglid 
soms  een  licht  ectropion  vertoont. 
Het  oog  traant  door  de  verlamming 
van  den  musculus  Horneri.  De  neus 
wijkt  vooral  bij  oudere  menschen 
ietwat  naar  de  gezonde  zijde  af.  Het 
neusgat  schijnt  iets  engertezijn.  De 
mondhoek  staat  iets  lager  en  de  ge- 
heelemondisscheefnaardegezonde 
zijde  vertrokken.  De  paralytische  verschijnselen  w 


Fig.  47 

reeks 
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Fig.  48.  Facialis-paralyse  links.  Optrek- 
ken van  de  wenkbrauwen. 


orden  nog  dui- 
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Pig.  49.  Facialis-paralyse  links.  Oogen 
sluiten.  Verschijnsel  van  Bell. 


delijker  bij  liet  maken  van  bepaalde  mimische  bewegingen. 
Bij  het  optrekken  der  wenkbrauwen  blijft  de  zieke  zijde 

terug.  Bij  het  fronsen  treden 
slechts  éénzijdig  de  vertikale 
voorhootdsplooien  op.  Bij  het 
openen  van  den  mond  en  hij 
het  optrekken  van  de  boven- 
lip krijgt  deze  een  zeer  scheeven 
vorm.  Fluiten  of  een  licht  uit- 
blazen of  de  lippen  spitsen,  is 
niet  mogelijk.  Bij  het  opblazen 
van  de  wangen  ontwijkt  lucht 
aan  de  zieke  zijde  van  den 
mond.  Bij  het  sluiten  van  de 
oogen  blijft  aan  de  zieke  zijde 
een  vrij  breede  oogspleet  open- 
staan, waarbij  in  den  regel  de 
bulbus  sterk  naar  boven  gedraaid 
wordt,  zoodat  alleen  de  scleia 
zichtbaar  is  (verschijnsel  van  Bell).  In  den  slaap  zakt 
gewoonlijk  het  ooglid  langzamerhand  geheel  over  den 
bulbus  heen. 

Bij  alle  affektieve  bewegingen 
treden  stoornissen  van  den- 
zelfden aard  op.  Bij  het  lachen 
trekt  de  mond  geheel  naar  de 
gezonde  zijde.  Het  knippen  der 
oogleden  is  aan  de  zieke  zijde 
opgehouden.  Bij  het  weenen 
treedt  eveneens  een  belangrijke 
scheefstand  van  het  gezicht  op. 
Bij  bepaalde  verrichtingen,  zoo- 
als eten  en  drinken,  doen  zich 
eveneens  de  gevolgen  der  een- 
zijdige facialis-paralyse  gevoelen. 
Bij  het  drinken  vloeit  het  water 
langs  de  zieke  zijde  tusschen  de 
lippen  door.  Bij  het  kauwen  hoopt 
zich  voedsel  op  tusschen  wang 
en  tanden,  zoodat  dit  ten  slotte 

met  den  vinger  weder  binnen  de  tandenrij  gebracht  moet 
worden. 


Fig.  50.  Facialis-paralyse  links.  Oogen 
sluiten  en  tanden  laten  zien. 


183 


Bij  hel.  spreken  treden  bezwaren  op:  de  lipletters,  vooral 
de  p  en  de  b,  worden  moeilijk  en  slecht  gevormd,  zoodat 
zich  bij  de  spraak  een  eigenaardig  gemis  aan  scherpe  ar- 
ticulatie voordoet. 

Van  een  verlamming  der  kleine  oorschelpspieren  is  al- 
leen bij  enkele  personen,  die  hun  oorschelp  konden  be- 
wegen, iets  te  bespeuren.  Ook  de  platysma-vcrlamming  is 
gewoonlijk  niet  duidelijk,  hoewel  bij  oudere  menschen  de 
overlangsche  huidplooien  aan  den  hals  bij  het  sterk  naar 
beneden  trekken  van  de  onderkaak  alleen  aan  de  gezonde 
zijde  duidelijk  voor  den  dag  komen. 

De  uvula  wordt  evenmin  als  de  andere  spieren  van  de 
gehemeltebogen  door  den  facialis  geïnnerveerd,  zoodat 
een  scheefstand  der  bogen  steeds  op  een  complicatie 
wijst.  Een  scheefstand  van  de  uvula  heeft  geen  klinische 
beteekenis.  De  stapcdius-verlamming,  welke  bij  facialis- 
paralyse  kan  optreden,  geeft  in  den  regel  tot  geen  duide- 
lijke Idinische  verschijnselen  aanleiding.  De  in  de  oudere 
leerboeken  aangegeven  verschijnselen  van  hyperacusie 
(Lucae),  of  ook  wel  van  verhoogd  onderscheidingsver- 
mogen voor  lage  tonen,  zijn  met  de  gebruikelijke  hulp- 
middelen ten  minste  tin  den  regel  niet  aantoonbaar. 

De  verlamming  van  den  stylohyoideus  en  den  achter- 
sten buik  van  den  biventer  veroorzaakt  volgens  S  c  h  u  1 1  z  e 
een  lagen  stand  van  het  achterste  deel  van  de  tong.  Dit 
verschijnsel  is  echter  slechts  bij  een  klein  percentage  der 
gevallen  duidelijk  aanwezig.  Het  is  uitsluitend  te  zien  bij 
niet-uitgestoken  tong.  De  tong  wordt  steeds  recht  uitge- 
stoken. Sensibiliteitsstoornissen  worden  in  den  regel  niet 
aangetroffen,  hoewel  een  lichte  afstomping  van  de  sensi- 
biliteit van  den  uitwendigen  gehoorgang  en  de  gehoor- 
schelp  theoretisch  verwacht  zou  mogen  worden.  Een 
hierop  gericht  onderzoek  is  echter  gewenscht. 

Bij  langdurig  bestaan  van  in  de  jeugd  verkregen  facialis- 
paralysen  vormt  zich  een  diffuse  hyperplasie  van  de 
weeke  deelen  van  de  wang  aan  de  verlamde  zijde.  Ook 
kan  zich  in  dergelijke  gevallen  een  geringe  uitzetting  van 
den  alveolairrand  naar  buiten  vormen. 

Bij  een  klein  deel  der  facialis-paralysen  treden  smaak- 
stoornissen  op,  wanneer  namelijk  een  laesie  ingewerkt 
heeft  op  het  gedeelte  van  den  stam,  dat  tusschen  ganglion 
geniculi  en  chorda  tympani  gelegen  is.  In  die  gevallen 


184 


wordt  dikwijls  reeds  als  prodromaal  verschijnsel  geklaagd 
over  een  eigenaardig  vetten  of  olieachtigen  smaak.  Bij  het 
onderzoek  hlijkL  dan,  dat  de  smaak  voor  zoete,  zoute  en 
zure  stoffen  gestoord  is  op  het  voorste  twee  derde  deel 
van  de  tong  aan  de^  zieke  zijde.  Bittere  stoffen  worden 
veelal  nog  als  zoodanig  herkend. 

De  complicatie  met  herpes  zoster  werd  hierboven  reeds 
vermeld. 

Bij  de  dubbelzijdige  facialis-paralyse  is  de  spraakstoor- 
nis gewoonlijk  veel  duidelijker,  terwijl  de  subjectieve  be- 


Als  bijzonder  verschijnsel  verdient  nog  vermelding,  dat 
men  bij  sommige  facialis-paralysen,  die  in  het  stadium 
der  beginnende  genezing  gekomen  zijn,  bij  electrische 
prikkeling  der  spieren  aan  de  gezonde  zijde  soms  een 
lichte  contractie  aan  de  zieke  zijde  ziet  optreden  (Ber- 
gonié,  Hoffmann  e.  a.).  Meestal  is  dit  een  reflectorisch 
verschijnsel.  Voor  de  contractie  der  kinspieren  moet  ge- 
daclit  worden  aan  een  collaterale  innervatie  van  uit  de 
gezonde  zij  de  (O  p  p  e  n  h  e  i  m). 

Verloop.  De  meeste  gevallen  verloopen  als  een  acute 
rheumatische  mononeuritis.  Als  prodromaal 
symptoom  kunnen  voorbijgaande  lichte  clonische,  meestal 
partieele  of  fasciculaire  contractiëii  in  de  aangezichts- 
musculatuur  optreden.  Dit  feit  komt  echter  slechts  in  een 


zwaren  bij  hel  eten  en  drinken 
eveneens  grooter  zijn  dan  bij  de 
eenzijdige  paralyse.  De  sympto- 
matologie biedt  verder  geen  bij- 
zonderheden aan. 


Fig.  BI.  Dubbelzijdige  facialis-paralyse. 
Sluiten  der  oogen. 


Het  electrisch  onderzoek  levert 
in  de  lichte  gevallen  de  ver- 
schijnselen eener  incomplete,  bij 
de  zwaardere  gevallen  die  eener 
volledige  ontaardingsreactie.  In 
het  algemeen  is  het  electrisch 
onderzoek  vooral  bij  de  facialis- 
spieren,  die  zoo  gemakkelijk  te 
onderzoeken  zijn,  een  nauwkeurig 
en  gewichtig  hulpmiddel  bij  het 
onderzoek,  waaruit  soms  belang- 
rijke gevolgtrekkingen  voor  de  pro- 
gnose kunnen  gemaakt  worden. 
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zeer  klein  aantal  gevallen  voor.  Ook  prikkelingssympto- 
men der  smaakvezelen,  welke  aanleiding  geven  lot  een 
eigenaardigen  velachtigen  of  olieachtigen  smaak,  komen 
soms  prodromaal  voor.  De  lichtste  gevallen  kunnen  in 
veertien  dagen  a  drie  weken  genezen.  De  meeste  gevallen 
hebben  echter  zes  weken  tot  vier  maanden  noodig,  ter- 
wijl de  zware  gevallen  nog  langeren  tijd  noodig  hebben 
of  zelfs  in  het  geheel  niet  genezen.  Bij  de  lichtste  gevallen 
vnidt  men  bijna  geen  verandering  der  electrische  prikkel- 
baarheid, hoewel  veelal,  soms  na  een  ingetreden  genezing 
pas,  van  uit  een  spieruiteinde  galvanisch  trage  contractién 
kunnen  worden  opgewekt.  Bij  de  middelzware  en  zware 
gevallen  treedt  de  klassieke  ontaardingsreactie  op,  soms  par- 
tieel, doch  gewoonlijk  compleet. 

De  genezing  der  facialis-paralyse  kan  volledig  zijn,  kan 
met  defecten  of  met  contracturen  optreden.  Bij  de  gene- 
zing met  defecten  treft  het  feit,  dat  in  den  regel  enkele 
functiën,  en  wel  de  sluiting  van  oog  en  mond,  beter  en 
vollediger  genezen  dan  alle  openings-  of  verw^ijdingsbe- 
weging.  De  resten  van  de  facialis-paralyse  zijn  dan  nog 
zichtbaar  in  het  feit,  dat  de  frontalis  minder  goed  werkt, 
en  dat  het  optrekken  van  de  bovenlip  minder  krachtig 
geschiedt.  Het  fronsen,  fluiten  en  lippen  spitsen  geschiedt 
daarentegen  geheel  normaal.  In  de  zware  gevallen  van 
langen  duur  ontwikkelt  zich  zeer  vaak  een  f  a  c  i  a  1  i  s- 
00 n fractuur.  Hierbij  staat  de  mondhoek  aan  de  zieke 
zijde  hooger  dan  aan  de  gezonde  zijde;  de  liphelften  zijn 
aldaar  op  elkaar  gedrukt;  de  oogspleet  is  belangrijk  enger 
dan  normaal.  De  contractuur  wordt  sterker  zichtbaar  bij 
elke  poging  tot  beweging;  bij  het  sluiten  der  oogen  wordt 
de  mondhoek  opgetrokken,  bij  het  tanden  laten  zien  sluit 
zich  het  oog.  Een  enkele  maal  is  op  deze  tonische  con- 
tractuur een  clonische  spasmus  gesuperponeerd :  men  ziet 
dan  spontaan,  bij  lachen,  spreken  of  bij  gewilde  bewe- 
gingen een  reeks  van  spiercontractiën  optreden,  meestal 
in  (het  orbicularis-gebied  van  mond  en  oog.  Ook  kan  vol- 
gens Oppenheim  hierbij  prikkeling  der  smaakvezelen 
en  vasomotoren  optreden,  zoodat  de  patiënten  bij  het 
spreken  een  metaalsmaak  hebben,  of  wel  traansecretie 
vertoonen. 

In  zeldzame  gevallen  sluit  zich  bij  een  facialis-paralyse 
een  facialistic  aan  cle  tmdere  zijde  aan  (Brissaud). 
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De  wording  van  de  postpai-alyti.sche  contracluur  is  niet 
geheel  verklaard.  Men  neemt  veelal  een  prikkeliiigstoestand 
van  de  hoogere  neuronen  aan.  Het  is  echter  niet  onmo- 
gelijk dat  hierbij  een  proces  voorhanden  is  in  de  deutero- 
neuronen,  dat  overeenstemt  met  een  zijstrengaandoening. 

Bij  de  contractuur  zijn  regelmatig  de  facialis-reflexen 
verhoogd.  Opmerking  verdient,  dat  tijdens  de  paralyse 
zelve  bij  percussie  van  verschillende  deelen  van  het  aan- 
gezicht duidelijke  contracticn  verkregen  worden,  die 
eigenlijk  niet  als  reflexen,  doch  als  uiting  van  een  directe 
mechanische  spierprikkeling  moeten  worden  opgevat. 

Facialis-paralyse  kan  ook  optreden  door  verlamming  van 
hoogere  neuronen.  Deze  supranucleaire  paralysen  zijn 
gekenmerkt  door  het  feit,  dat  de  paralyse  niet  alle  takken 
in  gelijke  mate  treft,  doch  veelal  den  voorhoofdstak  geheel 
en  den  oogtak  gedeeltelijk  vrij  laat,  terwijl  de  mondtak 
sterk  gelaedeerd  is.  Het  optreden  van  bijkomende  sym- 
ptomen kan  somtijds  de  zitplaats  van  de  supranucleaire 
paralysen  nog  eenigszins  nader  aanduiden.  Zoo  wijst  de 
gelijktijdige  abducens-verlamming  op  een  haard  in  de  na- 
bijheid van  de  kern;  een  extremiteiten-paralyse  aan  de 
tegengestelde  zijde  op  een  ponshaard;  een  gelijktijdige 
extremiteiten-parese  aan  dezelfde  zijde  op  een  aandoening 
van  de  capsula  interna,  terwijl  eindelijk  een  begeleidende 
oculomotorius-verlamming  aan  een  haard  in  den  peduncuhis 
doet  denken.  Bij  al  deze  supranucleaire  verlammingen 
ontbreekt  natuurlijk  de  ontaardingsreactie. 

De  nadere  locale  diagnose  van  een  perifere  facialis- 
paralyse  wordt  gewoonlijk  schematisch  gegeven  door  de 
beschouwing  van  het  bekende  schema  van  E  r  b.  Wij  kun- 
nen daaraan  onderscheiden  een  facialis-paralyse,  gepaard 
gaande  met  een  acusticus-paralyse;  een  facialis-paralyse 
met  stoornis  der  smaakvezelen  met  of  zonder  stapedius- 
paralyse,  en  eindelijk  een  geïsoleerde  motorische  paralyse 
zonder  die  verschijnselen.  De  verlamming  van  den  petro- 
sus  superficialis  major  heeft  misschien  invloed  op  de 
traansecretie.  Geïsoleerde  paralysen  van  enkele  facialis- 
takken  komen  soms  traumatisch  voor  bij  laesies  buiten 
de  parotis. 

De  therapie  is  gewoonlijk  die,  welke  bij  de  mononeuri- 
tiden  gebruikelijk  is.  In  den  beginne  salicylpraeparaten  en 
spoedig  reeds  electriciteit.  Waar  syphilis  als  oorzaak  be- 
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staat,  dient  deze  behandeld  te  worden.  Verdere  physisch- 
therapeiitische  maatregelen,  zooals  zweetbaden,  heete  om- 
slagen, afleiding  op  den  darm,  worden  nu  en  dan  toegepast, 
doch  zijn  meestal  niet  onontbeerlijk.  Bij  dc  ongeneeslijke 
gevallen  kan  gedacht  worden  aan  een  operatieve  behan- 
deling, n.1.  aan  de  z.g.  greffe  nerveuse,  het  vasthechten 
van  een  perifere  facialis-stomp  aan  een  andere  zenuw  en 
wel  aan  den  acccssorius  of  hypoglossus.  Het  is  niet  te 
ontkennen,  dat  daarmede  op  den  langen  duur  eenig  cosme- 
tisch effect  te  verkrijgen  is  (Frazier,  Bernhardt, 
Tubb}',  Bardenheuer  enz.).  De  aanhechting  aan  den 
hypoglossus  schijnt  het  minst  verkieselijk  te  zijn. 

De  elektrotherapie  is  echter  ongetwijfeld  de  meest  ge- 
wichtige behandelingsmethode.  Bij  het  optreden  van  con- 
tracturen is  massage  geïndiceerd,  vooral  ook  de  vibro- 
massage.  De  patiënten  dienen  daarbij  tevens  dagelijks 
systematische  oefeningen  voor  den  spiegel  te  verrichten. 

NERVUS  ACUSTICUS. 

De  achtste  hersenzenuw  bestaat  uit  twee  deel  en,  die 
alleen  extracerebraal  gescheiden  verloopen,  n.1.  de  n.  coch- 
learis  en  de  n.  vestibularis.  In  de  medulla  verloopen  de 
vezelen  tot  een  bundel  vereenigd,  die  zich  spoedig  in  drie 
richtingen  verdeelt,  welke  volgens  Winkler  lo.  om 
het  corpus  restiforme  mediaalwaarts  door  het  dorsale 
deel  van  de  substantia  reticularis,  2o.  vóór  langs  het  cor- 
pus restiforme  mediaalwaarts,  en  3o.  ventraalwaarts  door 
de  substantia  reticularis  verloopen.  Deze  laatste  vezel- 
groep  vormt  het  grootste  deel  van  het  corpus  trapezoides. 
Deze  banen  bestaan  gedeeltelijk  uit  primaire  en  secun- 
daire neuronen. 

De  perifere  neuronen  van  den  n.  cochlearis,  die  alleen 
gehoorsindrukken  geleiden,  hebben  hun  bipolaire  ganglien- 
cellen  in  het  ganglion  spirale  cochleae.  De  perifere  uit- 
loopers  reiken  tot  in  het  orgaan  van  Corti.  De  merg- 
houdende  centripetale  axonen  verloopen  langs  den  n. 
cochlearis  naar  de  medulla  oblongata,  waar  zij  in  hoofd- 
zaak in  den  nucleus  n.  cochleae  ventralis  en  dorsalis  met 
secundaire  neuronen  in  verbinding  treden. 

De  perifere  neuronen  van  den  n.  Vestibularis,  die  hoofd- 
zakelijk voor  de  geleiding  der  evenwichtsimpulsen  van 
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het  lichaam  dient,  hebben  hun  ceUichaam  in  hot  gangüon 
vestibularis.  De  cellen  ontvangen  langs  een  vijltal  kleine 
takjes  impulsen,  uitgaande  van  utriculus,  sacculus  en  van 
de  drie  hall-cirkelvormige  kanalen.  De  centripetaal  ver- 
loopende  axonen  eindigen  ten  deele  in  de  kern  van  D  ci- 
ters, ten  deele  in  de  nuclei  vestibulares  medialis  en  su- 
perior en  als  radix  descendens  in  den  nucleus  vestibularis 
spinalis.  Uit  de  voorste  kernen  gaan  reflexbanen  naar  de 
oogspierkernen  en  naar  het  cerebellum. 

Aetiologie.  De  aandoeningen  van  den  acusticus  zijn 
ten  deele  primaire,  ten  deele  secundaire. 

Tot  de  primaire  behooren  de  neuritis  acustica  en  de 
acusticustumoren.  Deze  laatste  zijn  veelal  gezeteld  in  den 
kleinhersenbrughoek.  De  neuritiden  zijn  vaak  het  gevolg 
van  syphilis,  terwijl  bij  tabes  ook  een  vermoedelijk  pri- 
maire parenchymateuse  tot  atrophie  voerende  neuritis 
voorkomt.  Ook  spontaan,  na  kouvatten,  komt,  vooral  in 
het  senium,  atrophia  n.  acustici  voor.  Als  intoxicatie- 
neuritis  komt  een  acusticus-aandoening  soms  voor  bij 
chinine-  of  salicylvergifiiging,  en  ook  bij  alcohol-,  tabak- 
en andere  intoxicaties.  De  bij  de  leukaemie  en  pernicieuse 
anaemie  voorkomende  doofheid  wijst  meestal  op  een 
haemorrhagische  neuritis,  terwijl  de  beroepsdoofheid  van 
smeden  en  artilleristen  misschien  eveneens  van  neuriti- 
schen  aard  is.  Zeldzaam  is  de  neuritis  acustica,  die  bij 
lijders  aan  retinitis  pigmentosa  voorkomt. 

Secundaire  neuritiden  komen  voor  bij  verschillende  oor- 
aandoeningen. In  het  algemeen  hebben  daarbij  de  etterige 
ontstekingen  in  het  slaapbeen  de  grootste  beteekenis. 
Onder  de  meningitische  processen  zijn  het  vooral  de  lueti- 
sche  en  tuberculeuse  vormen  en  verder  de  epidemische 
cerebrospinaal-meningitis,  die  den  acusticus  in  gevaar 
brengen. 

Onder  de  traumatische  oorzaken  van  acusticus-lijden 
dient  vooral  de  schedelfractuur  genoemd  te  worden.  Ook 
zijn  luchtembolieén  van  den  acusticus  bij  caisson-arbeiders 
voorgekomen. 

De  verschijnselen  der  acusticus-aandoeningen  zijn 
gedeeltelijk  prikkelingsverschijnselen,  doch  in  hoofdzaak 
verlammingsverschijnselen. 

Als  prikkelingssymptomen  van  den  n.  cochlcaris  moeten 
genoemd  worden  het  oorsuizen,  tinnitus  aurium.  Dit  kan 
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optreden  als  een  voortdurend,  brommend  of  suizend  geluid, 
doch  wordt  meestal  als  een  mcerlonig  klinkend  of  muzi- 
kaal geruisch  beschreven.  Drukverandering  in  d©  trommel- 
holte of  in  den  uitwendigen  gehoorgang  oefenen  geen  in- 
vloed daarop  uit.  Het  is  niet  onwaarschijnlijk,  dat  ook 
oorsuizen  als  verlammingsverschijnsel  kan  optreden,  als 
analogie  van  het  grijze,  niet  zwarte  gezichtsveld  bij  pro- 
gressieve opticus-a  trophie. 

Vestibularisprikkeling  uit  zich  door  het  subjectieve  ge- 
voel van  duizeligheid  en  het  gevoel  van  draaien  der  voor- 
werpen voor  de  oogen,  en  objectief  door  nystagmus,  be- 
weging van  het  hoofd  naar  de  gezonde  zijde,  ja  zelfs  om- 
vallen. Ook  kan  braken  optreden. 

De  verlammingsverschijnselen  van  den  cochlearis  be- 
staan in  doofheid  of  althans  hardhoorigheid,  waarbij  alle 
tonen  gelijkmatig  verzwakt  kunnen  zijn  en  het  hoorbaar 
gedeelte  van  de  toonladder  aan  de  uiteinden  ingekort  is. 
In  sommige  gevallen  betreft  echter  de  verminderde  ge- 
hoorscherpte  vooral  het  waarnemen  van  liooge  tonen,  zoo- 
dat fluisteren  betrekkelijk  slecht  gehoord  wordt,  evenals 
het  tikken  van  ©en  horloge.  Gradenigo  bericht  nog  over 
een  doofheidsvorm,  die  kenmerkend  zou  zijn  voor  neuritis 
acustica  en  waarbij  de  hooge  en  lage  tonen  weinig,  doch 
de  middentonen  sterk  geleden  zouden  hebben. 

De  stemvorkproef  van  Rinne  valt  positief  uit,  d.  w.  z. 
de  stemvork  wordt  bij  plaatsing)  met  den  steel  op  den  proc. 
mastoideus  korter  gehoord  dan  bij  plaatsing  voor  het  oor. 
De  duur  is  op  beide  manieren  in  vergelijking  met  de 
norma  duidelijk  verkort.  Deze  verhoudingen  worden  ook 
bij  labyrinthaandoeningen  gevonden. 

Als  vei'lammings verschijnsel  van  den  vestihularis  moeten 
eveneens  nystagmus,  duizeligheid,  vooral  bij  bewegingen 
van  het  hoofd  en  vallen  naar  de  zieke  zijde,  genoemd 
worden.  Verder  ontbreekt  de  z.g.  calorische  reactie  van 
Barany  (bij  inspuiting  van  koud  en  van  warm  water  in 
de  gehoorgang  treedt  dus  geen  nystagmus  op),  terwijl 
de  draai-nystagmus,  evenals  de  galvanisch  opgewekte  ny- 
stagmus en  duizeligheid  verminderd  zijn.  Bij  langdurige 
paralyse  verdwijnen  de  subjectieve  verschijnselen  vaak 
geheel  en  al. 

Aandoeningen,  v/aarbij  aanvalsgewijze  gelijktijdig  prik- 
kelings-  en  verlammingsverschijnselen  van  cochlearis  en 
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vestibularis  optreden,  gekenmerkt  dus  door  oorsuizen, 
doofheid  en  heftige  duizeligheid  en  braken,  worden  veelal 
aangeduid  met  den  naam  van  het  syndroom  van  M  énièr  e. 
Dit  kan  zich  voordoen  bij  acute  neuritis,  doch  evengoed 
een  gevolg  van  een  labyrinthaandoening  zijn. 

Therapeutisch  komen,  behalve  de  Hg  en  JK  bij  de 
luetische  aandoeningen,  hoofdzakelijk  de  gewone  midde- 
len, die  tegen  de  neuritis  in  het  algemeen  aangewend 
worden,  in  aanmerking.  Pilokarpinekuren  staan,  ook  voor 
de  luetische  vormen,  bij  de  oorartsen  in  een  goeden  reuk. 
Van  de  electrotherapeutische  hulpmiddelen  wordt  veelal 
de  stabiele  anoden-galvanisalie  aanbevolen,  zoowel  bij  de 
tinnitus  aurium  als  bij  de  neuritis  acustica. 

NERVUS  GLOSSOPHARYNGEUS. 

Deze  zenuw,  die  den  schedel  door  het  foramen  lacerum 
posterius  verlaat,  bevat  centripetale  en  centrifugale  veze- 
len. De  eerste  hebben  hun  gangliencellen  in  het  ganglion 
superius  en  in  het  ganglion  petrosum.  De  vezelen  geleiden 
sensibele  impulsen  van  uit  het  slijmvlies  van  den  achter- 
sten pharynxwand,  de  amandelen,  achtersten  gehemelte- 
boog, trommelholte  en  tuba  Eustachii,  alsmede  van  den 
tongwortel,  welke  functie  evenwel  door  trigeminusvezelen 
gedeeld  wordt.  De  axonen  eindigen  in  den  nucleus  alae 
cinereae  op  den  bodem  van  de  fossa  rhomboidea. 

Verder  bestaan  de  centripetale  vezelen  uit  banen  voor 
de  smaakgeleiding,  voornamelijk  van  uit  het  achterste 
derde  gedeelte  van  de  tong. 

De  motorische  vezelen  hebben  hun  kern  in  het  voorste 
gedeelte  van  den  nucleus  ambiguus,  onder  den  bodem  van 
den  vierden  ventrikel.  Deze  voorzien  in  hoofdzaak  den 
m.  stylopharyngeus,  en  misschien  nog  een  gedeelte  van  de 
musculatuur  van  de  uvula  en  de  pharynxbogen. 

Geïsoleerde  verlammingen  van  den  glossopharyngeus 
zijn  vrijwel  onbekend. 

Bij  verlamming  treedt  een  verlies  der  smaakgewaarwor- 
ding,  vooral  voor  bitter,  op  het  achterste  gedeelte  van  de 
tong  op,  zooals  o.  a.  blijkt  uit  de  waarneming  van  Pope, 
waarbij  een  aneurysma  van  de  arteria  vertebralis  een 
wortelverlamming  veroorzaakt  had.  Het  geval  Oppen- 
heim-Cassirer   bewijst,   dat  zelfs   alle  smaakvezelen 
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langs  den  glossopharvngeus  kunnen  verloopen.  De  ver- 
houding van  den  glossopharyngeus  tot  de  smaakperceptie 
schijnl  ochler  reeds  onder  physiologische  omstandigheden 
sterk  wisselend  te  zijn. 

Bij  verlamming  kan  verder  liypoaesthesie  in  het  hier- 
boven genoemd  sensibel  geïnnerveerd  gebied  ontstaan, 
waarbij  het  echter  wel  nimmer  tot  volkomen  anaesthesie 
komt.  De  juiste  afgrenzing  van  het  glossopharyngeus-ge- 
bied  is  echter  niet  bekend,  evenmin  trouwens  als  de  juiste 
motorische  innervatie.  De  glossopharyngeus  voorziet  door 
middel  van  den  n.  Jacobsonii  de  parotis  van  secretorische 
vezelen. 

Bij  glossopharyngeus-paralyse  verwachten  wij  dus  par- 
tieele  ageusie,  hypoaesthesie  van  de  pharynx,  parese  van 
de  pharynx  en  stoornis  in  de  speekselafscheiding. 

Gelijktijdig  schijnen  deze  symptomen  nimmer  waarge- 
nomen te  zijn.  Na  trommelholte-aandoeningen,  met  laesie 
van  den  n.  Jacobsonii  gepaard  gaande,  is  echter  herhaal- 
delijk speekselvloed  aangetroffen  (Ur bantschitsch), 
Ijenevens  een  enkele  maal  smaakstoornis  (S  c  h  1  i  c  h  t  i  n  g). 

Verder  neemt  men  veelal  aan,  dat  bij  de  diphtheritische 
en  postdiphtheritische  keelverlamming  de  pharynxsym- 
ptomen  gedeeltelijk  tot  een  neuritis  van  den  glossopharjm- 
geus  kunnen  worden  teruggebracht. 

NERVUS  VAGUS. 

De  vagus  is  een  gemengde  zenuw,  die  den  schedel  door 
het  foramen  lacerum  posterius  verlaat.  Het  sensibele  ge- 
deelte heeft  zijn  cellichamen  in  het  ganglion  jugulare 
en  ganglion  nodosum  n.  vagi.  De  axonen  eindigen  in  den 
nucleus  alae  cinereae,  nucleus  tractus  solitarii  en  het 
ganglion  commissurale  alae  cinereae,  nabij  den  bodem 
van  den  vierden  ventrikel.  Zij  ontvangen  de  impulsen  van 
uit  den  ramus  auricularis  n.  vagi,  het  slijmvlies  van  het 
strottenhoofd  en  epiglottis,  tongwortel  en  verder  van  de 
slijmvliezen  van  oesophagus,  trachea,  bronchi,  alsmede 
van  longen  en  hart,  maag  en  lever,  pajicreas  en  nieren. 
De  motorische  vezelen  ontspringen  uit  den  nucleus  am- 
biguus,  die  van  uit  zijn  voorste  gedeelte  glossopharyngeus- 
vezelen  uitzendt.  Het  achterste  gedeelte  van  den  nucleus 
ambiguus  zendt  vezelen  uit,  die  met  den  stam  van  den 
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accessorius  de  mediiUa  oblongala  verlaten,  doch  zich  on- 
middellijk buiten  het  foramen  lacerum  van  den  accessorius 
afscheiden  en  zich  l)ij  den  vagusstam  voegen.  De  gangliën 
cellen  komen  geheel  overeen  met  de  ganglienccUen  der 
voorste  hoornen  van  het  ruggemerg.  De  motorische  veze- 
len vereenigen  zich  tot  een  bundel,  die  zich  lisvormig  om- 
slaat om  zich  daarna  met  de  sensibele  vezelen  te  vereeni- 
gen en  buiten  de  hersensubstantie  te  treden. 

De  vagus  innerveert  de  spieren  van  pharynx,  larynx, 
oesophagus,  longen,  hart,  maag  en  een  deel  van  het  darm- 
kanaal. De  uit  den  vagus  ontspringende  n.  laryngeus  sup. 
innerveert  den  cricothyreoideus  en  misschien  den  aryepi- 
glotticus  en  thyreoepiglotticus  en  bevat  sensibele  vezelen 
voor  de  epiglottis  'en  het  boven  de  glottis  gelegen  larynx- 
deel.  De  n.  laryngeus'  recurrens  voorziet  de  overige  larynx- 
spieren en  het  slijmvlies  onder  de  glottis. 

De  pharynxmusculatuur  ontvangt  eveneens  vezelen  van 
den  vagus.  Algemeen  wordt  tegenwoordig  aangenomen, 
dat  de  accessorius  niets  met  de  pharynxspieren  te  maken 
heeft. 

De  vagus  bevat  verder  remmende  vezelen  en  misschien 
ook  versnellende  vezelen  voor  de  hartbeweging.  Boven- 
dien oefent  de  vagus,  hoewel  dit  van  physiologische  zijde 
ontkend  wordt,  ook  een  trophischen  invloed  uit  op  de 
hartspier  (Win  kier,  Eich  horst).  Van  uit  den  vagus 
wordt  waarschijnlijk  ook  op  het  vasomotorisch  evenwicht 
van  bijna  den  geheelen  thorax-  en  abdominaalinhoud  in- 
vloed uitgeoefend. 

De  vezelen,  die  de  longen  voorzien,  oefenen  een  invloed 
uit  op  de  ademhaling  en  geleiden  ademhalingsimpulsen, 
zooals  onlangs  door  Einthoven  opnieuw  is  aangetoond. 

De  secretie  van  het  maagdarmkanaal  staat  eveneens, 
althans  ten  deele,  onder  den  invloed  van  den  vagus. 

De  vagus-verlamming  treedt  zelden  op  als  gevolg  van 
een  neuritis  rheumatica.  Er  zijn  ten  minste  geen  volkomen 
zekere  med ©deelingen  hieromtrent  gedaan.  Daarentegen 
ziet  men  vagusneuritis  volstrekt  niet  zelden  bij  multiple 
mononeuritis  of  bij  polyneuritis  optreden.  Bij  de  meest 
verschillende  polyneuritiden,  doch  vooral  bij  de  postdiph- 
theritische,  de  alcohol-,  lood-  en  arsenicum-neuritis  komt 
geheele  of  partieele  vagus-paralyse  voor.  Ook  bij  de  spon- 
tane polyneuritis  heb  ik  deze  cenige  malen  gezien,  terwijl 


flexor  digitorum  sublimus  en  den  3den  lumbricalis.  Verder 
voorziet  liij  de  huid  aan  de  iilnairc  zijde  van  de  liand, 
gewoonlijk  vrij  scherp  begrensd  aan  de  handpalm  en  de 
pees  van  den  flexor  en  van  den  extensor  van  den  middel- 
vinger. 

Aetiologie.  Evenals  bij  den  radialis  en  bij  den  me- 
dianus  zijn  de  meeste  ulnaris-vcrlammingen  van  trauma- 
tischen  oorsprong.  Behalve  de  directe  verwondingen  van 
bovenarm  of  pols  door  steken,  snijden  en  schieten,  komen 
verscheuringen  of  andere  laesies  voor  bij  fracturen  van 
den  bovenarm  en  vooral  van  den  condylus  internus  hu- 
meri.  In  een  klein  aantal  gevallen  treffen  wij  slaapverlam- 
mingen  aan,  w^aarbij  ook  weder  verschillende  houdingen, 
vooral  gedurende  een  middagdutje,  kunnen  aanleiding  ge- 
ven. Zeer  vaak  heeft  hierbij  druk  op  den  zenuwstam  tij- 
dens het  verloop  in  den  sulcus  bicipitalis  ingewerkt, 
waarbij  tevens  een  medianus-verlamming  optreedt.  Werkt 
de  druk  iets  lager  in,  nabij  den  condjdus  internus,  dan 
treedt  een  geïsoleerde  slaapverlamming  van  den  ulnaris 
op.  Bij  plotselingen  of  lang  volgehouden  druk  op  den  elle- 
boog wordt  niet  zelden  ulnaris-paralyse  gezien,  vooral 
wanneer  de  druk  uitgeoefend  wordt  tijdens  de  werkzaam- 
heden. Het  langdurig  steunen  met  den  elleboog  op  een 
hai'de  onderlaag  kan  daarom  een  professioneele  ulnaris- 
parese  veroorzaken.  Het  is  van  belang,  dat  bij  dergelijke 
langzaam  zich  ontwikkelende  drukverlammingen  vaak  niet 
de  geheele  zenuwstam  getroffen  wordt,  doch  alleen  de 
lange  vezelen  voor  de  kleine  handspieren  degenereeren. 
Men  ziet  dat  bij  glasblazers,  xylografen,  telefoonbeambten, 
bakkers,  enz.  enz.  Een  dergelijke  langzaam  zich  ontwikke- 
lende paralyse  en,  atrophie  vooral  van  de  lange  vezelen  kan 
ook  voorkomen  bij  halsribben.  Hetzelfde  kan  geschieden 
bij  zeer  oude  fracturen  van  den  condylus  internus  humeri, 
waar  dikwijls  5 — 25  jaren  na  het  ontstaan  van  de  fractuur 
de  ulnaris-paralyse  optreedt.  De  ulnaris  verloopt  dan  bo- 
ven de  verstreken  gleuf  tusschen  olecranon  en  condylus 
internus  humeri,  waarbij  de  oppervlakkige  ligging  aan- 
leiding geeft  tot  blootstelling  aan  talrijke  lichte  traumata 
en  ook  tot  sterkere  rekking  bij  buiging  van  den  arm,  dan 
onder  normale  omstandigheden  voorkomt. 

Een  primaire  ulnaris-ncuritis  is  uiterst  zeldzaam.  Daar- 
entegen neemt  de  n.  ulnaris  herhaaldelijk  deel  aan  een 
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Symptomatologie. 


Fig.  67.  Ulnaris-paralyse. 


van 


polyneuntis.    De    puerperale    en    graviditeits-neuritis  kan 
zich  volgens  Moebius  zelfs  tot  den  n.  ulnaris  beperken 
Luetische  neuritis  van  den  ulnaris  werd  door  Ehrmann 
en  Gaucher  besclireven.  Ik  zag  eenige  malen  een  tabe- 
tische  ulnaris-neuritis. 

Bij  ulnaris- verlamming  is  de 
buiging  van  de  hand  in  kracht 
en  intensiteit  verminderd;  ook 
wijkt  de  hand  bij  de  buiging 
radiaalwaarts  af.  De  uitgestoken 
hand  vertoont  een  afwijking 
in  houding,  die  met  den  naam 
klauwstaiid  (Du  oh  enne)  aangeduid  wordt:  de 
vingers  zijn  gebogen  in  de  beide  laatste  gewrichten, 
en  gehyperextendeerd  in  het  metacarpophalangeaal-ge- 
wricht.  Dit  is  het  duidelijkst  zichtbaar  aan  den  'pink  en 
den  ringvinger,  en  in  mindere  mate 
aan  den  wijsvinger  en  den  middel- 
vinger. Bij  dezen  stand,  welke  op- 
treedt door  wegval  van  de  werking  der 
inter  ossei  (strekking  van  de  beide  eind- 
phalangen,  buiging  van  de  basale  pha- 
lanx,  adductie  der  vingers),  zijn  tevens 
de  vingers  eenigszins  uitgespreid  en 
kunnen  deze  moeilijk  of  niet  tegen 
elkaar  gelegd  en  evenmin  ver  van  ellvaar  verwijderd  worden.  Bij 
het  dichtknijpen  van  de  hand  kunnen  de  pink  en  de  ring- 
vinger gemakkelijk  passief  gestrekt  worden  (paralyse  van 

den  flexor  digitor.  comm.). 
De  duim  wordt  slecht  ge- 
addiiceerd,  alleen  door  middel 
van  de  medianusspieren,  zoo- 
dat de  geadduceerde  duim 
passief  gemakkelijk  van  de 
hand  kan  geabduceerd  wor- 
den. 

Bij  gelijktijdig  bestaande  me- 
dianus-paralyse,  een  combi- 
natie   die    nogal    eens  voor- 


Fig.  68.  Ulnaris-paralyse. 


Fig.  69.  Houding  van  de  uitgestoken  hand 
by  medianus-  en  ulnaris-verlamming. 


komt,  zijn  de  subjectieve  bezwa- 
ren vee]  grooter  nog  dan  bij  geïsoleerde  ulnaris-paralyse. 
Bij  het  uitsteken  van  de  hand  wijkt  de  hand  sterk  dorsaal- 
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waarts,  terwijl  bij  het  maken  van  een  vuist  eveneens  sterke 
dorsaalflexie  optreedt. 
De  spieratrophie  is  vooral  zichtbaar  aan  den  hypothe- 

nar,  aan  de  spatia  interossea, 
waarbij  het  eerste  spatium  in- 
lerosseiim,  waarin  zoowel  de 
interosseiis  I  als  de  addiiclor 
pollicis  gelegen  zijn,  het  duide- 
lijkst ingevallen  schijnt. 

Bij  gelijktijdig  aanwezige  me- 
dianus-verlamming  ontstaat  een 
klauwstand  met  apenhand- 
stand, ten  gevolge  van  de  af- 
platting van  den  thenar  en  de 
ontbrekende  oppositie  van  den 
duim. 

De  sensibiliteitsstoornis  strekt  zich  uit  over  het  inner- 
vatiegebied  van  de  zenuw,  n.1.  aan  de  ulnare  handhelft, 
gewoonlijk  tot  aan  het  midden  van  den  middelvinger  en 
tot  aan  de  pezen  van  den  flexor 
digiti  IV  en  extensor  digiti  medii. 

Vooral  bij  de  ulnaris-paralyse 
komen  nogal  eens  trophische  huid- 


Fig.  70.  Uitsteken  van  de  vuist  by  verlam- 
ming van  een  linker  n.  medianus  en  ulnaris. 


Sterke  atrophie  van  het  ulnaris 
en  medianusgebied. 


ulnarisgebied 


veranderingen  voor  in  den  vorm 
van    blaasvorming,    afschilfering  Fig-^i. 
van   de  huid,  rhagadenvorming, 
ulceratie  enz. 

Bij  de  beginnende  neuritis,  waarbij  het 
mede  getroffen  is,  zag  ik  eenige  malen  een  toxische  kramp 
van  den  palmaris  brevis,  waardoor  de  huid  van  den  hy- 
pothenar  een  gerimpeld  aanzien  verkrijgt,  zoolang  de 
kramp  aanhoudt.  De  kramp  verdween  soms  bij  indompelen 
van  de  hand  in  warm  water. 

Volgens  E  uien  burg  en  Oppen  heim  zou  de  f  ascia- 
contractuur  van  D  u  p  u  y  t  r  e  n  in  verband  met  de  ulnaris- 
paralyse  staan.  Trots  het  veelvuldig  aantreffen  dezer  af- 
wijking heb  ik  deze  nimmer  in  combinatie  met  de  overi- 
gens frequent  voorkomende  ulnaris-paralyse  gezien,  zoodat 
deze  combinatie  een  toeval  schijnt  te  zijn. 

De  therapie  biedt  niets  bijzonders  aan.  Bij  de  neuritis 
door  halsribben  kan  men  deze  exstirpeeren,  terwijl  een  ge- 
luxeerde  zenuw  bij  een  oude  condylus-fractuur  vaak  met 
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succes  verlegd  kan  worden.  De  vaak  voorkomende  directe 
verwondingen  eisciien  in  den  regel  het  aanleggen  van  een 
primairen  of  secundairen  zenuwnaad. 


N.  Medianus. 


De  medianus  ontvangt  in  hoofdzaak  vezelen  van  Cg— 0;. 
De  stam  verloopt  naast  den  n.  ulnaris  in  den  sulcus  bici- 
pitalis  internus  en  bereikt  daarna  de  buigzijde  van  den 
onderarm,  waar  hij  de  volgende  spieren  voorziet:  pro- 
nator  teres  en  pronator  quadratus,  flexor  carpi  radialis, 
het  mediale  deel  van  den  flexor  digitorum  communis  pro- 
fundus,  flexor  digit.  comm.  sublimis,  flexor  poUicis  longus, 
flexor  pollicis  brevis,  opponens  poUicis,  abductor  pollicis 
brevis,  lumbricales  I  en  II. 

De  medianus  voorziet  verder  in  de  innervatie  van  de 
huid,  van  de  mediale  zijde  van  de  handpalm  tot  aan  de  pees 
van  den  flexor  digiti  quarti.  Meestal  wordt  ook  de  dorsale 
zijde  der  toppen  van  wijsvinger  en  middelvinger  en  soms 
van  duim  geheel  of  gedeeltelijk  door  den  medianus  ge- 
innerveerd. 

De  medianus-paralyse  treedt  op  na  bijna  geheel  dezelfde 
aetiologische  momenten  als  de  radialis-  en  ulnaris-para- 
lyse.  De  meest  voorkomende  paralysen  zijn  van  trauma- 
tischen  oorsprong:  steek-,  snij-  of  schotwonden  aan  boven- 
arm of  pols,  fracturen  van  den  humerus  en  soms  ook  van 
den  radius.  De  late  verlamming  die  bij  den  ulnaris  na 
fractuur  van  den  condylus  voorkomt,  wordt  zelden  of  nooit 
bij  den  medianus  waargenomen.  Bij  humerus-luxaties 
wordt  vaak  de  medianus  mede  aangedaan.  Slaapverlam- 
mingen  zijn  vrij  zeldzaam,  doch  komen  voor.  Spontane 
neuritis  komt  vermoedelijk  niet  voor;  daarentegen  vindt 
men  enkele  toxische  en  andere  neuritiden,  o.  a.  de  jicht- 
neuritis,  puerperale  neuritis,  arsenicum-,  lood-  en  alcohol- 
neuritis,  puerperale  neuritis,  arsenicum-,  lood-  en  alcohoi- 
quent  mede  getroffen  is. 

Herhaaldelijk  vindt  men  gedeeltelijk  medianus-paralyse 
als  aevolg  van  een  professioneele  neuritis.  Dit  komt  voor 
bij  strijksters,  tamboers,  timmerlieden,  kastenmakers,  mel- 
kers, slotensmeden,  sigarenmakers  enz. 

De  verlamming  van  den  medianus  kan  totaal  zijn,  wan 
neer  de   zenuw  lioog  getroffen  is.  Wij  vinden  dan  een 
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pronatie-parese:  de  onderarm  wordt  alleen  nog  maar  ge- 
dcellelijk  geproneerd  door  den  supinator  longus,  terwijl 
door  opheffing  en  abductie  van  den  bovenarm  in  de  ge- 
brekkige pronatie  wordt  voorzien.  De  knijpkracht  van  de 
hand  is  iets  verminderd.  Bij  het  buigen  van  de  hand  wijkt 
deze  ulnairwaarts  af.  De  drie  laatste  vingers  kunnen  nau- 
welijks in  de  eindphalangen  gebogen  worden,  terwijl  alle 
vingers  stoornis  ondervinden  bij  de  buiging  van  het  eerste 
interphalangeaal-gewricht.  De  eerste  phalangen  kunnen 
krachtig  gebogen  worden  (interossei !).  De  duim  is  dorsaal 
verplaatst,  ligt  in  één  vlak  met  de  hand  en  de  overige 
vingers  (Apenhand!)  en  kan  niet  geopponeerd  worden. 
Ook  de  buiging  van  den  duim  is  geheel  opgeheven.  De 
(luim top  kan  niet  tegen  de  basis  van  den  pink  gebracht 
worden. 

De  sensibiliteitsstoornis  treedt  op  in  het  hierboven  ge- 
noemde gebied. 

Trophische  stoornissen  komen  bij  de  medianus-paralyse 
niet  al  te  zeldzaam  voor.  Opvallend  vaak  worden  sterke 
vasomotorische  stoornissen  waargenomen:  opvallende 
roodheid,  cyanose,  hyperhidrose. 

De  therapie  biedt  niets  bijzonders  aan. 

N.  N.  INTERCOSTALES. 

De  intercostaalzenuwen  worden  een  enkele  maal  door 
steek-,  snij-  of  schotwonden  getroffen.  Meer  frequent  ko- 
men wortellaesies  voor  ten  gevolge  van  ziekteprocessen 
der  meningen  of  wervels.  De  diagnostiek  berust  eigenlijk 
uitsluitend  op  de  daarbij  optredende  sensibiliteitsstoornis 
in  den  vorm  van  een  band  om  den  thorax,  terwijl  bij  de 
geïsoleerde  verlamming  van  één  of  weinige  intercostaal- 
zenuwen als  regel  geenerlei  motorische  functiestoornis 
aantoonbaar  is. 

De  verlamming  van  de  intercostaal-spieren  van  een  of 
weinige  tusschenribsruimten  veroorzaakt  geen  enkel  sub- 
jectief bezwaar:;  alleeni  bij  zeer  magere  individuen  zou  deze 
verlamming  misschien  aangetoond  kunnen  worden  door 
een  verminderden  drukweerstand  tijdens  de  thorax-bewe- 
ging bij  geforceerde  ademhaling.  Geïsoleerde  sensibele 
verlammingen  komen  vaak  voor  bij  herpes,  als  gevolg  van 
ontsteking  der  intervertebraalganglien. 
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De  zenuwen,  stammende  uit  de  vier  onderste  dorsaal- 
segmenten,  voorzien  de  buikwandmusculatuiir  Verlam- 
mingen daarvan  zijn  door  Oppenhei m,  Minkowski 
Lichtheim  en  Pel  nar  gepubliceerd.  ' 

Bij'  deze  paralyse  bestaat  moeilijkheid  bij  het  opheffen 
uit  liggende  houding,  het  persen,  hoesten  enz.  De  afwij- 
king, welke  éénzijdig  kan  voorkomen,  veroorzaakt  dat  bij 
deze  beweging  de  navel  opzij  gedrongen  wordt  en  de  buik 
aan  de  zieke  zijde  sterk  opgezet  schijnt.  De  huidreflexen, 
n.1.  de  epigastriumreflex  en  de  middelste  en  onderste  buik- 
reflex, ontbreken  geheel  of  gedeeltelijk.  In  de  verlamde 
spieren  is  gewoonlijk  gemakkelijk  complete  of  partieele 
ontaardingsreactie  aantoonbaar. 

PLEXUS  LUMBO-SACRALIS. 

De  plexus  lumbo-sacralis  is  opgebouwd  uit  de  vijf  len- 
denzenuwen en  de  drie  bovenste  sacraalzenuwen.  De  wor- 
tels hebben  een  zeer  lang  gestrekt  verloop  in  het  wervel- 
kanaal  en  vormen  met  de  laatste  sacraalzenuwen  te  samen 
de  cauda  equina. 

Uit  den  plexus  ontspringen  in  hoofdzaak  de  ileohypo- 
gastricus  en  ileo-inguinalis,  de  genitofemoralis  en  de  cu- 
taneus  femoris  lateralis,  de  cruralis,  obturatorius,  ischia- 
dicus,  benevens  de  n.n.  clunium  en  de  n.n.  glutaei. 

De  plexus  lumbro-sacralis  ligt  meer  beschermd  dan  de 
plexus  brachialis,  zoodat  neuritiden  veel  zeldzamer  voor- 
komen. Ook  traumatische  laesies  zijn  belangrijk  zeldzamer 
dan  die  van  den  plexus  brachialis.  Wortellaesies  daaren- 
tegen komen  even  vaak  voor,  daar  tegenover  de  relatief 
betere  bedekking  en  opsluiting  in  een  beenig  kanaal  een 
zeer  veel  grootere  lengte  der  wortels  gesteld  is.  De  wortel- 
laesies, die  in  het  wervelkanaal  optreden,  treffen  in  den 
regel  de  geheele  cauda  equina  en  verkrijgen  door  het  mede 
getroffen  zijn  der  onderste  sacraalwortels  en  de  optredende 
blaas-  en  rectaalstoornissen  onmiddellijk  een  eigenaardig 
karakter.  De  extra-vertebrale  en  canaliculaire  wortellaesies 
komen  daarentegen  geheel  met  die  van  den  plexus  bra- 
chialis overeen.  Zij  zijn  slechts  zelden  te  onderscheiden 
van  de  plexus-laesies. 
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Ramiu  cutaneus  lateralis  ■ 

N.  iliohypogaslrlous — 

N.  genltofemoralia-  -  ■ 

Ramus  cutaneus  lateraUs 
n.  lliohypogastrlci 

K.  ilioingulnalis — 
f.  mm.  psoas  major  et  nÜDor'l' 

N.  sDermaticus  externus  -  - 
N.  cutaneus  femoris  lateralis -- 
N.  lumboineuinalis  - " 
f.  m.  iliacus-  -  ' 

N.  femorali3--( 

f.  mm.  psoas  major  et  liiacus' ' 

N.  obturatorius  accessorius  • 

N.  obturatorius  - 
N.  glutaeus  superior - 


N.  peronaeus  ' 


N.  glutaeus  inferior  ' 

N.  tibialis  ' 
f.  mm.  adductor  magnus, 

semimembranosus, 
semitendinosus  u.  caput,' 
longum  lil.  bicipitis 
f.  nim.  qiiadratus  femoris' 

et  gcmellus  inferior 
f.  mm.  obturator  internus 
et  gemellus  superior 


N.  cutaneus  femoris  posterior 

N.  clunJum  Inferior  medialis  ' 
Nn.  perinel  et-dorsalis  penis  iclltorldis) 


Thi2 

f.  in.  intcr- 
traiisvcrsarius 

..f.  ni.  quadratus 
lumborum 


f.  m.  inter 
transvcrsarius 

f.  m.  quadratus 
'mnlinrum 


f.  m.  int«r- 
transversarlus 

f.  ni.  quadratus 
lumborum 


f  m.  inter- 
■  transversarius 

f.  m.  quadratus 
lumborum 


Nn.  baemorrhüidales  loferiores  / 
f.  m.  levator  ani 


I  Nn.  anococcygel 

f.  m.  coccygeus 


Pig.  72.  Plexus  lumbosacralis  volgens  E  i  s  1  e  r. 
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Aandoeningen  van  de  .cauda 


e  q  II  i  n  a. 


De  cauda  eqiiina  kan  gelaedeerd  worden  door 
uitgaande  van  de  wervels 


processen, 


gen 


vcui  uc  werveis  of  menmgen,  zooals  ontstekin- 
en  tumoren.  Vooral  deze  laatste  hebben 
groote  beteekenis. 
ren,  zooals 


hierbij  een 
Alle  mogelijke  tumo- 
neuromen,  fibromen,  carci- 
nomen, sarcomen,  enchondromen,  osleo- 
men  en  ook  cysticercen  zijn  hierbij 
aangetrofïen.  De  metastatische  tumoren 
—  vooral  de  carcinomen  —  vormen 
een  groot  gedeelte  dier  cauda-gevallen. 
Deze  laatste  zijn  steeds  extra-dorsaal 
gezeteld,  terwijl  de  neuromen  en  neu- 
rofibromen  veelal  intraduraal  gelegen 
zijn  en  van  de  wortels  zelve  uitgaan. 
Ten  slotte  komen  niet  zelden  trau- 
matische cauda-laesies  voor,  o.  a.  bij 
wervelluxaties ;  bij  traumatischen  oor- 
sprong is  echter  in  den  regel  eerder 
het  optreden  van  een  laesie  van  het 
onderste  gedeelte  van  het  ruggemerg, 
den  epiconus  of  den  conus  medullaris 
te  verwachten,  hetwelk  een  sympto- 
mencomplex  geeft,  dat  veelal  moeilijk 
van  de  echte  cauda-laesies  te  onder- 
scheiden is. 

De  verschijnselen,  die  bij  een  cauda- 
laesie  optreden,  verschillen  eenigszins, 
naar  gelang  van  de  hoogte  van  de  laesie. 
Zij  omvatten  echter  in  alle  gevallen 
een  stoornis  van  de  functie  van  blaas- 
en  rectum,  tenzij  de  aandoening  een- 
zijdig is.  Dit  laatste,  hoewel  uitermate 
zeldzaam,  komt  een  enkele  maal  voor. 
Verder  is  het  lijden  gekenmerkt  door 
het  optreden  van  een  sensibiliteitsstoornis  met  een  radi- 
culaire  begrenzing.  Hieraan  neemt  steeds  deel  het  gebied, 
geïnnerveerd  door  de  onderste  sacraalzenuwen,  waardoor 
een  zadelvormige  plek  anaesthesie  om  anus  en  genitaal- 
streek  heen  ontstaat.  Verder  kan  zich  hierbij  aansluiten 
anaesthesie  van  den  2den  sacralis,  waardoor  de  z.g.  „rij- 


Fig.  73.  Cauda  equina  (volgens 
T  e  s  t  u  t). 
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l)roekvormige"  anaeslhesie 
optreedt.  Bij  nog  hoogere 
laesie  sluit  zich  hierliij  ook 
het  luml)aalgei)iecl  van  L4, 
Lg,  L,  of  Li  aan,  zoodat  de 
onderste  extremiteiten  aan 
de  achterzijde  geheel  anaes- 
thetisch  zijn  en  aan  de  voor- 
zijde tot  onder  de  knie,  tot 
boven  de  knie,  tot  onder  de 
liesplooi  of  tot  even  boven 
de  liesplooi.  Bij  deze  hoogere 
uitljreiding  der  laesie  breiden 
zich  natuurlijk  ook  de  mo- 
torische verschijnselen  uit. 
Bij  lage  laesies  beperken 
zich  deze,  zooals  reeds  ge- 
zegd is,  tot  urine-  en  stoel- 
retentie  en  tot  het  ontbreken 
van  erectio  penis.  Bij  hoo- 
gere laesies  treden  spier- 
paresen  op  in  de  voeten,  de 
onderbeen-musculatuur,  de 
spieren  van  de  achterdij  en  eindelijk  bij  zeer  hooge  laesies 
ook  van  den  quadriceps  femoris. 

Dat  de  knie-  en  achillesreflexen,  alsmede 
cremaster-  en  de  voetzoolreflex  ontbreken 
welijks  vermelding.  De  kniereflex  ontbreekt 
bij  zeer  hooge  laesies,  die  den  2den  lumbaalwortel  mede 
getroffen  hebben.  De  cauda-laesies  zijn  bijna  steeds  uiterst 
pijnlijk  en  geven  aanleiding  tot  de  allerhevigste  neuralgi- 
forme  pijnen  in  den  rug  en  in  het  geënerveerde  gebied. 
De  pijnen  stralen  door  het  perineum,  de  testes,  den  anus, 
de  blaasstreek  naar  het  sacrum  uit,  en  treffen  bij  hoogere 
laesies  vooral  het  ischiadicus-gebied.  Men  vindt  ten  slotte 
de  verschijnselen  der  anaesthesia  dolorosa,  spontane  pijn 
in  een  anaesthetisch  gebied. 

In  het  algemeen  staan  de  motorische  verschijnselen  bij 
de  cauda-aandoeningen  geheel  op  den  achtergrond  tegen- 
over de  sensibele  symptomen.  Het  schijnt  dat  in  den  regel 
bij  de  meeste  cauda-aandoeningen  de  motorische  wortels 
minder  intensief  getroffen  of  langer  gespaard  worden  dan 


Fig.  74.  Topographie  van  de  medulla-spinalis 
en  conus  terminalis  ten  opzichte  van  de  wervel- 
kolom (volgens  R  a  y  m  0  n  d). 


de  anus-,  de 
behoeft  nau- 
echter  alleen 
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de  sensibele.  Het  optreden  van  eon  motorische  paralyse 
met  weinig  sensibele  symptomen  doet  steeds  aan  een 
conus-terminalis-aandoening  denken.  Zijn  de  motorische 
verlammingen  eenmaal  ingetreden,  dan  bestaat  bij  de 
cauda-aandoeningen  meestal  een  vrij  duidelijke  asymme- 
trie, terwijl  de  conus-aandoeningen  meer  symmetrisch  zijn. 
Bij  de  conus-aandoeningen  is  niet  zelden  de  sensibiliteits- 
stoornis  gedissocieerd,  hetgeen  niet  bij  de  cauda-laesies 
het  geval  is.  Een  syndroom,  waarbij  de  motorische  stoornis 
aan  de  écne  zijde,  de  sensibele  stoornis  aan  de  andere 
zijde  optreedt,  die  dus  eenigszins  het  karakter  draagt  van 
een  verlamming  van  B  r  o  w  n  -  S  é  q  u  a  r  d,  wijst  steeds  op 
een  conus-aandoening  en  komt  bij  de  cauda-verlammingen 
niet  voor.  Ten  slotte  zij  nog  vermeld,  dat  de  pijn  bij  de 
conus-aandoeningen  vaak  minder  op  den  voorgrond  treedt 
dan  bij  de  cauda-laesies.  Dit  laatste  differentieel  diagnos- 
ticum  mag  slechts  met  groot  voorbehoud  aangewend  wor- 
den, en  wel  wanneer  geen  tumorvorming  als  oorzaak  moet 
worden  aangenomen. 

In  zeer  vele  gevallen  zijn  conus  en  cauda  beide  aange- 
daan. In  die  gevallen  is  de  bovengrens  der  anaesthesie 
veelal  hooger  dan  de  ruggemergslaesie.  De  verlammings- 
verschijnselen worden  dan  echter  in  hoofdzaak  door  de 
ruggemergslaesie  beheerscht. 

De  therapie  der  cauda-aandoeningen  bestaat  in  bestrij- 
ding der  oorzaken.  Veelal  zal  dus  een  chirurgische  behan- 
deling, de  exstirpatie  van  een  tumor  etc.  noodzakelijk  zijn. 
Waar  de  chirurgie  niet  kan  ingrijpen,  is  een  behandeling 
volgens  de  regelen,  in  de  beschouwingen  over  algemeene 
therapie  neergelegd,  op  haar  plaats.  Uit  den  aard  der  zaak 
zal  deze  wel  meestal  een  antineuralgische  moeten  zijn. 
Het  gebruik  der  narcotica  is  daarbij  wel  het  meest  aan- 
gewezen middel. 

Plexus-aandoeningen. 

Bij  de  aandoeningen  van  den  plexus  lumbo-sacralis  tre- 
den de  verschijnselen  van  parese  en  hypoaesthesie  in  het 
innervatie-gebied  van  den  plexus  op.  Hierbij  voegen  zich 
veelal  nog  prikkelingsverschijnselen  van  sensibele  neuro- 
nen n.1.  paraesthesiën  en  pijn.  Deze  laatste  kan  vaak  het 
ziektebeeld  geheel  beheerschen,  in  welk  geval  van  neurai- 
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giforme  plexus-neuritis  gesproken  wordt.  De  plexus-neu- 
ritiden  treden  niet  zelden  schijnbaar  spontaan  op,  zonder 
dat  ten  minste  een  duidelijke  ziekteoorzaak  kan  worden 
gevonden.  In  deze  gevallen  worden  vrij  dikwijls  radicu- 
lairei  sensibiliteitsstoornissen  aangetroffen,  waarbij  dus  ook 
aan  een  radiculairen  zetel  van  liet  lijden  moet  worden 
gedacht,  ofschoon  deze  vermoedelijk  ook  in  sommige  ge- 
vallen van  plexus-laesie  schijnt  te  kunnen  optreden.  Een 
bepaald  goed  gedefinieerd  type  van  plexus-verlamming, 
zooals  dit  aan  de  plexus  brachialis  als  onderste  en  bo- 
venste plexus-verlamming  voorkomt,  schijnt  zeldzaam  aan 
de  onderste  extremiteiten  op  te  treden.  Toch  kan  men  ook 
hier  een  bovenste  plexus-paralyse,  een  onderste  plexus- 
paralyse  en  een  totale  plexus-paralyse  onderscheiden. 

De  bovenste  plexus-paralyse  omvat  in  hoofdzaak  de  bo- 
venste lumbaalwortels,  n.1.  L2,  L3  en  L^,  en  is  gekenmerkt 
door  het  gelijktijdig  optreden  van  parese  en  atrophie  in 
den  quadriceps  en  de  adductoren,  terwijl  de  sensibiliteits- 
stoornis  zich  uitbreidt  in  het  gebied  der  genoemde  wor- 
tels, dus  aan  de  voorzijde,  binnenvlakte  en  buitenvlakte 
van  de  dij.  De  bovengrens  van  de  hypoaesthesie  of  pijn 
kan  nog  innemen,  de  ondergrens  omvat  soms  nog  L5. 
De  kniereflex  is  verdwenen.  De  achillesreflex  is  aanwezig. 

De  onderste  plexus-paralyse  treedt  op  in  het  gebied  van 
L5  tot  S3  en  omvat  het  geheele  ischiadicus-gebied,  als- 
mede de  bilmusculatuur,  met  vrijlating  van  het  quadri- 
cepsgebied.  De  sensibiliteitsstoornis  strekt  zich  uit  aan  de 
achterzijde  van  de  bil  en  de  dij  en  het  geheele  onderbeen, 
waarbij  de  streek  vlak  onder  de  knie  meestal  nog  vrij  is. 
De  kniereflex  is  aanwezig,  de  achillesreflex  opgeheven. 

Bij  de  totale  plexus-paralyse  ziet  men  een  combinatie 
der  verschijnselen  van  de  bovenste  en  onderste  plexus- 
aandoening. 

Vooral  bij  deze  plexus-aandoeningen  kan  het  voorkomen, 
dat  men  trots  de  sterke  atrophie  en  parese  eerst  laat  on- 
duidelijke verschijnselen  van  ontaardingsreactie  aantreft. 
Wanneer  b.v.  een  wortelneuritis  het  cruraalgebied  treft, 
kunnen  nog  zooveel  normale  vezelen  aanwezig  zijn,  dat 
slechts  een  geringe  quantitatieve  verandering  der  prikkel- 
baarheid en  wel  een  vermindering  gevonden  wordt,  doch 
dat  de  trage  contracties  bij  galvanische  prikkeling  over- 
dekt worden  door  de  contractie  der  nog  snel  reageerende 
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spiervezelen.  Bij  magere  individuen  is  dan  soms  nog  o  a  r 
aan  te  toonen  bij  het  onderzoeli  met  een  kleine  Icnopvor- 
mige  electrode,  terwijl  dit  bij  een  dikken  panniculus  niets 
oplevert. 

Bij  al  deze  plexus-aandoeningen  blijven  de  onderste  sa- 
craalzenuwen,  dus  S,  en  daaronder,  verschoond.  Steeds 
blijft  de  sensibiliteit  om  anus  en  geslachtsapparaat  vrij  • 
nimmer  treden  blaas-,  rectum-  of  sexueele  stoornissen  op' 
Hierdoor  onderscheiden  deze  laesies  zich  van  de  cauda- 
aandoeningen. 

De  therapie  dezer  plexus-neuritiden  eischt  in  den  regel 
bedrust  gedurende  de  eerste  weken  van  de  ziekte.  Deze 
wordt  verder  behandeld  volgens  de  beginselen,  vermeld 
in  de  algemeene  therapeutische  beschouwingen. 

N.  Cruralis. 

De  n.  cruralis  ontvangt  vezelen  uit  Li,  Lg,  L3  en  en 
voorziet  den  ileopsoas,  pectineus,  rectus  femoris,  vastus 
lateralis,  intermedius  en  medialis,  sartorius  en  pectineus, 
alsmede  de  huid  aan  de  voorvlakte  van  de  dij  en  het  on 
derbeen.  De  geleiding  van  de  centripetale  en  centrifugale 
baan  voor  den  kniereflex  geschiedt  eveneens  in  den  cru- 
ralis. 

Cruralis-verlamming  door  stamlaesies  is  zeldzaam.  De 
meest  gewone  oorzaak  voor  de  niet-traumatische  cruralis- 
paralysc  is  de  wortelneuritis  en  bovenste  plexus-neuritis. 
Er  komen  echter  ook  stamverlammingen  voor.  Bij  zeer 
groote  uitzondering  zijn  dit  spontane  idiopathische  neu- 
ritiden,  waarvan  o.  a.  Oppenheim  een  geval  beschreef. 
Meer  gevallen  zijn  bekend,  waar  de  neuritis  op  een  alcohol- 
intoxicatie, op  jicht,  op  diabetes,  op  pentosurie  (Cassie- 
rer  en  Bamberger)  berustte.  Als  contiguiteits-neuritis 
vindt  men  ze  bij  psoasabscessen,  bij  tumoren  van  het 
kleine  bekken,  bij  lymphklierabscessen  in  de  liesstreek 
enz.  R  a  y  m  O  n  d,  G  u  i  1 1  a  i  n  zagen  quadriceps-verlamming 
in  aansluiting  aan  appendicitis.  In  enkele  gevallen  kan 
daarbij  de  n.  obturatorius  mede  aangetast  worden. 

Traumata  van  den  cruralis  komen  betrekkelijk  zelden 
voor.  Het  zijn  een  enkele  maal  steek-,  snij-  of  schotwon- 
den, terwijl  ook  fracturen  van  het  bekken  en  van  den 
femur  een  enkele  maal  de  cruralis-laesie  veroorzaakte. 
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Bernhardt  vermeldt  het  optreden  na  repositie  van  een 
congenitale  heupliixalie.  Giimpertz  vermeldt  een  nar- 
cose-verlamming  van  den  cruralis. 

De  cruralis-verlamming  kan  optreden  met  of  zonder 
ileopsoas-verlamming,  al  naarmate  de  laesie  hoog  of  laag 
gezeteld  is.  In  ieder  geval  is  echter  de  quadriceps  para- 
lytisch. Daardoor  is  de  strekking  van  de  knie  onmogelijk, 
terwijl  ook  het  opheffen  van  het  been  bij  ligging  op  den 
rug  bij  totale  verlamming  verloren  is  gegaan.  Die  ver- 
lamming gaat  steeds  gepaard  met  atrophie.  De  kniereflex 
is  verdwenen.  Er  bestaat  anaesthesie  of  hypoaesthesie  in 
het  gebied  van  de  n.n.  cutanei  femoris  anterior  et  inter- 
niis,  en  van  den  n.  saphenus  major,  zoodat  de  huid  aan 
de  voorzijde  en  binnenvlakte  van  de  dij  en  aan  de  voor- 
binnenvlakte van  het  onderbeen  en  den  voet  gevoelsstoor- 
nis  vertoont.  In  de  door  mij  waargenomen  gevallen  was  de 
crem aster-reflex  intact. 

Prikkelingsverschijnselen,  vooral  pijn,  kunnen  bij  de 
cruraal-neuritis  voorkomen,  doch  ontbreken  vrij  regel- 
matig bij  de  stamlaesies.  Daar,  waar  de  pijnen  sterk  op 
den'  voorgrond'  treden;  zal  men  in  den  regel  een  radiculaire 
zitplaats  of  uitbreiding  der  stoornis  kunnen  aantoonen. 

Belangrijke  graden  van  quadriceps-atrophie  komen  voor 
bij  de  acute  en  chronische  kniegewrichtsontsteking.  Hier- 
mede dient  rekening  gehouden  te  worden  bij  het  diagnosti- 
ceeren  van  een  cruraal-neuritis  of  plexus-neuritis. 

Therapeutisch  worden  de  gewone  middelen  aangewend. 
Van  belang  is  het  aanbrengen  van  een  prothese  bij  onge- 
neeslijke verlammingen.  Een  goed  steunapparaat  met  een 
kunstmatigen  elastischen  trek  ter  vervanging  van  de  qua- 
dricepswerking  en  vooral  voorzien  van  een  stuiting,  waar- 
door hyperextensie  voorkomen  wordt,  kan  uitstekende 
diensten  bewijzen.  Bij  het  loopen  zonder  steunapparaat 
ontstaat  steeds  een  genu  recurvatum. 

N.  Cutaneus  femoris  externus. 

Voor  de  in  't  gebied  van  den  cut.  fem.  ext.  optredende 
neuritis,  die  als  meralgia  paraesthetica  van  Roth  of  als 
malum  Bernhardti  wordt  aangeduid,  wordt  verwezen 
naar  het  hoofdstuk  neuralgie  van  den  cut.  fem.  lat. 
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N.  O  b  t  u  r  a  t  O  r  i  u  s. 

De  obturatorius-verlamming  behoort  tot  de  rarissima. 
Zij  kan  optreden  bij  direct  trauma  door  verwonding,  doch 
vooral  bij  hernia  obturatoria.  Meestal  is  tevens  de  cruralis 
verlamd.  Bij  de  geïsoleerde  verlamming  ontstaat  een  para- 
\yse  van  de  adductoren  van  het  bovenbeen,  alsmede  van 
den  obturatorius  externus,  welke  voor  de  naar  buiten 
draaiing  van  het  been  dient.  Daarnaast  vindt  men  sensi- 
biliteitsstoornissen  van  de  binnenvlakte  van  de  dij.  De 
diagnose  biedt  geenerlei  moeilijkheid. 

N.  Ischiadicus. 

De  n.  ischiadicus  ontvangt  hoofdzakelijk  vezelen  uit  den 
laatsten  lendenwortel  en  alle  sacraalwortels.  Hij  verlaat 
het  bekken  aan  den  onderrand  van  den  m.  piriformis, 
loopt  tusschen  trochanter  major  en  tuber  ischii  beneden- 
waarts, op  de  achterzijde  van  den  adductor  magnus  ge- 
legen. In  de  fossa  poplitea  ligt  de  zenuwstam  lateraal  van 
de  vena  en  arteria  poplitea.  Hij  verdeelt  zich  meestal  reeds 
even  te  voren  in  den  n.  peroneus  communis  en  den  n. 
tibialis,  welke  laatste  stam  de  directe  voortzetting  van  den 
ischiadicus  vormt.  De  ischiadicus  voorziet  de  volgende 
spieren :  obturatorius  internus,  gemelli,  quadratus  femoris, 
alle  buigspieren  van  het  bovenbeen  en  alle  spieren  van 
het  onderbeen  en  den  voet. 

De  sensibele  vezelen  voorzien  de  huid  van  onderbeen  en 
voet.  met  uitzondering  van  het  gedeelte,  dat  door  den 
n.  saphenus  geïnnerveérd  wordt. 

De  n.  ischiadicus  kan  getroffen  worden  door  een  reeks 
van  pathologische  processen  in  de  nabijheid  van*  het  kleine 
bekken  en  van  de  dij  streek.  Niet  zelden  worden  reeds  de 
wortels  gelaedeerd  bij  traumata,  bij  carieuse  of  andere 
ontstekingachtige  processen,  bij  luetische  aandoeningen 
der  lendenwervels  of  van  het  sacrum.  De  wortels,  zoowel 
als  de  plexus,  kunnen  getroffen  worden  bij  tumoren  van 
het  kleine  bekken,  alsmede  bij  traumata  of  ontsteking- 
processen in  de  nabijheid.  Van  belang  zijn  hierbij  o.  a. 
de  materne  geboorteverlammingen,  die  zoowel  spontaan, 
vooral  bij  enge  bekkens,  als  bij  kunsthulp,  vooral  forci- 
pale  extractie,  kunnen  optreden. 
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Repositic  van  een  congenitale  heiipluxatic  kan  ook  ischi- 
adicus-verlamming  ten  gevolge  hebben  (Lor enz). 

De  gonorrhoea  wordt  somtijds  vergezeld  door  een  hard- 
nekkige neuralgiforme  ischiadicus-neiiritis. 

Bij  talrijke  infectieuse,  toxische  en  dyscrasische  poly- 
neuritiden  wordt  het  ischiadicus-gebied  aangetast.  In  den 
regel  treedt  daarbij  echter  geen  complete  ischiadicus-ver- 
lamming  op,  doch  beperkt  het  proces  zich  tot  de  langere 
vezelen.  Hierbij  doet  zich  het  eigenaardige  feit  voor,  dat 
de  peroneaal-musculatuur  in  den  regel  eerder  en  sterker 
lijdt  dan  de  tibialis-vezelen.  De  oorzaak  van  dit  feit  is 
geheel  onverklaard;  wel  heeft  men  gedacht  aan  den  af- 
zonderlijken oorsprong  en  het  eenigszins  geïsoleerd  ver- 
loop der  peroneus-vezelen  in  den  ischiadicus-stam,  ook 
aan  de  physiologische  eigenaardigheid,  dat  bij  den  dood 
van  een  dier  de  peroneus-vezelen  eerder  afsterven  dan  de 
andere  ischiadicus-vezelen  (Ger hardt),  doch  hiermede 
is  niets  verklaard. 

Stamlaesies  komen  voor  door  schot-,  snij-  en  steekwon- 
den, door  femur-fractuur  en  luxatie.  Hiertoe  moeten  ook 
nog  gerekend  worden  de  verlammingen,  veroorzaakt  door 
injecties  met  alcohol,  ether,  sublimaat,  osmiumzuur,  enz., 
welke  met  een  therapeutisch  doel  bij  de  ischias  verricht 
worden. 

Aan  het  onderbeen  kunnen  de  n.  peroneus  en  n.  tibialis 
afzonderlijk  getroffen  worden.  Onder  de  traumatische  ver- 
wondingen van  den  peroneus  noem  ik  die  door  hondebeet 
naast  de  snij-,  steek-  en  schotwonden.  Bij  fracturen  van 
het  onderbeen  kunnen  eveneens  de  beide  zenuwen  in  ge- 
vaar komen.  D©  peroneus-paralyse  en  soms  ook  de  tibialis- 
paralyse  kunnen  verder  als  professioneele  bij  wiedsters, 
aardappelrooiers,  kleermakers  enz.  voorkomen.  Ook  slaap- 
paralysen  komen  bij  den  peroneus  voor,  gewoonlijk  bij 
het  inslapen  in  zittende  houding  op  een  stoel,  met  over 
elkaar  geslagen  knieën.  Ik  zag  op  deze  wijze  eenmaal  een 
paralyse  van  peroneus  en  tibialis  samen  tot  stand  komen. 
Geïsoleerde  peroneus-paralyse  treedt  nogal  niet  zelden  bij 
tabelici  op. 

Bij  de  verschijnselen  van  de  ischiadicus-verlamming  tre- 
den onder  meer  verschijnselen  van  peroneus-  en  van 
tibialis-verlamming  op,  welke  eerst  afzonderlijk  dienen  be- 
schreven te  worden. 
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A.  N.  Peroneus.  De  iiervus  peroneus  iiinerveert  het 
externe  bicepshoofd,  de  dorsaal-extensoreii  van  den  voet 
en  de  teenen,  n.1.  tibialis  anticus,  extensor  digitorum  com- 
mnnis,  extensor  hallucis  longus,  extensor  digitorum  et  hal- 
lucis  brevis,  den  interosseus  primus  en  de  abductoren, 
n.1.  de  peroneus  longus  en  brevis.  De  zenuw  zendt  verder 
huidvezelen  naar  de  voor-  en  zijvlakte  van  het  onderbeen, 
den  voetrug  en  de  dorsale  helft  van  de  teenen. 

Bij  de  verlamming  hangt  de  voet  met  de  teenen  machte- 
loos naar  beneden  en  kan  niet  dorsaal  geflecteerd  worden. 
In'  liggende'  houding  bestaat  een  paralytische  equino'  varus- 
stand  (zie  fig.  17,  18,  21),  vooral,  daar  ook  ten  gevolge  der 
peronei-verlamming  de  voet  eenigszins  buitenwaarts  ge- 
draaid is.  Bij  het  loopen  treedt  een  eigenaardige  gang- 
stoornis op,  de  z.g.  „steppergang"  of  „steppage"  (zie  fig.  20). 
De  knie  wordt  hoog  opgetild,  de  voet  hangt  daarbij  naar 
onderen,  zoodat  de  teenen  over  deri  grond  slecpen.  De 
schoenzool  slijt  (bij  paresen)  aan  de  voorpunt  af.  De  pa- 
tiënten zwikken  gemakkelijk. 

De  dorsaal-flexie  van  de  teenen  is  niet  meer  mogelijk 
of  geschiedt  bij  paresen  met  uiterst  geringe  kracht.  De 
verlamming  van  den  peroneus  longus  veroorzaakt,  dat 
het  voetgewelf  in  hoogte  afneemt.  De  patiënt  kan  niet 
op  zijn  hielen  staan. 

Bij  sommige  gevallen  van  peroneus-neuritis  blijven  en- 
kele peroneaalspieren  gespaard,  zoodat  b.v.  de  tibialis  an- 
ticus alleen,  of  meer  nog  de  beide  peronei  of  de  kleine 
voetspieren  gespaard  blijven. 

Dè  hypoaesthesie  of  anaesthesie  strekt  zich  uit  in  het 
gebied,  dat  door  den  intacten  peroneus  geïnnerveerd  werd. 
In  vele  gevallen  is  intusschen  het  anaesthetisch  gebied 
kleiner.  Vooral  bij  de  toxische  en  bij  enkele  infectieuse 
polyneuritiden  worden  alleen  de  motorische  peroneus- 
vezelen  aangetast,  terwijl  de  sensibele  vezelen  vrij  kunnen 

blijven.  „    i  • 

B.  N.  Tibialis.  De  n.  tibialis  voorziet  alle  kuitspie- 
ren,  benevens  de  aan  de  voetzool  gelegen  spieren  en  de 
meeste  lateraal  gelegen  interossei  en  lumbricales. 

De  gastrocnemius  en  soleus  bewegen  den  voet  plantau- 
waarts  en  zijn  hulpspieren  bij  de  kniebuignig,  zoodat  bij 
sebosen  knie  de  voetbuiging  iets  minder  ver  en  krachtig 
Seschiedt  Bij  de  tibialis-verlamming  zijn  deze  bewegmgen 
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bij  typhus,  pneumonie,  influenza,  malaria,  gonorrhoea  enz. 
herhaaldelijk  de  neuritis  met  vagus-neuritis  gecompliceerd 
is.  Reichel  geeft  aan,  dat  bij  phosphorusvergiftiging 
bloedingen  in  de  vagi  optraden. 

Bij  verschillende  chronische  ruggemergs-  en  hersen- 
ziekten wordt  vagus-verlamming  gevonden,  o.  a.  bij  tabes, 
dementia  paralytica,  sclerose  en  plaques  enz.  In  derge- 
lijke gevallen  mag  intusschen  nog  geen  stam-neuritis  aan- 
genomen worden,  daar  in  vele  gevallen  een  primaire  kern- 
aandoening hierbij  in  het  spel  is. 

De  vagus  wordt  vaak  door  traumata  of  door  ziekte- 
processen getroffen  in  zijn  peripheer  verloop.  Bij  opera- 
ties aan  den  hals  wegens  lymphomen  of  andere  tumoren 
loopt  de  vagus  dikwijls  gevaar,  vooral  ook  bij  operaties, 
waarbij  carotis-onderbinding  doel  of  middel  is.  Trouwens 
de  tumoren  van  den  hals  kunnen  op  zichzelve  reeds  tot 
vagus-paralyse  aanleiding  geven.  Recurrens-paralyse  komt 
zeer  vaak  voor  bij  aneurysma  van  den  arcus  aortae  of  bij 
mediastinaaltumoren :  zelfs  een  matige  arteriosclerotische 
dilatatie  van  het  aanvangsdeel  van  de  aorta  of  van  het 
linker  hartoor  schijnt  reeds  een  recurrens-paralyse  te 
kunnen  veroorzaken.  Door  Ohm  en  Lublinski  zijn 
gevallen  medegedeeld,  waarin  bij  verdringing  van  het  hart 
bij  pneumothorax  recurrens-paralyse  optrad.  Steek-  of 
schotverwondingen  in  de  halsstreek  kunnen  evenzeer  den 
vagus  treffen. 

Aan  de  schedelbasis  kan  de  zenuw  getroffen  worden 
door  exsudaten,  bloedingen,  gezwellen  van  meningen  of 
hersenen,  door  carieuse  of  luetische  afwijkingen  van  den 
schede],  door  aneurysma  van  de  art.  vertebralis  enz.  Bij 
dergelijke  processen  kan  de  vagus  gemeenschappelijk  met 
den  hypoglossus,  glossopharyngeus  en  accessorius  ge- 
troffen worden. 

Bij  processen  in  de  medulla  oblongata  wordt  dikwijls 
de  kern  aangedaan.  De  kern  wordt  ook  bij  enkele  pro- 
gressieve laesies  der  motorische  gangliencellen,  zooals  de 
progressieve  spieratrophie,  de  amyotrophische  lateraal- 
sclerose  en  de  progressieve  bulbair-paralyse  mede  ge- 
troffen, althans  gedeeltelijk. 

Bij  de  myasthenie  treedt  in  nagenoeg  alle  gevallen  een 
sterke  parese  van  de  slikbewegingen  en  de  phonaticbewe- 
gingcn  op,  met  een  duidelijk  uilgesproken  myasthenisch  karakter. 

13 
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Dc  symptomatologie  verschilt  naar  gelang  van  den  zetel 
van  de  laesie.   In  het  algemeen  treden  de  totale  vagus- 
verlammingen    alleen   op  bij  processen  aan  de  schedel- 
basis,  waarbij    vaak   de   accessorius  of  de  hypoglossus 
mede  gelacdeerd  is.  De  totale  vagusverlamming  is  geken- 
merkt door  éénzijdige  verlamming  van  larynx  en  pharynx. 
Het  weeke  gehemelte  staat  scheef,  zoodat  de  gehemelte- 
boog aan  de  zieke  zijde  breeder  schijnt  te  zijn  (zie  fig.  28  . 
Bij  phonatie  wordt  de  asymmetrie  nog  duidelijker,  door- 
dien dc  boog  geheel  naar  de  gezonde  zijde  wordt  opge- 
trokken. Volgens  Er  ben  en  Oppenheim  is  de  geheele 
larynx  met  het  tongbeen  naar  de  gezonde  zijde  verschoven 
(Moebius).  Zeer  constant  is  het  verschijnsel,  dat  ik  bij 
vrij  talrijke  vagus-paralj'^sen  steeds  gemist  heb,  echter  niet. 
De  epiglottis  biedt  geen  afwijking  aan.  Bij  laryngoscopie 
blijkt  de  stemband  van  de  zieke  zijde  dicht  bij  de  me- 
diaanlijn  te  staan,  in  z.g.  cadaverstand,  en  zich  bij  pho- 
iiatie  en  ademhaling  niet  te  bewegen.  Bij  het  electrisch 
onderzoek  kon  reeds  v.  Ziemssen  in  dergelijke  gevallen 
ontaardingsreactie   aantoonen.   Voor   de  gehemeltebogen 
biedt  dit  nimmer  eenige  moeilijkheid  aan;  ik  heb  echter 
slechts   in   twee   gevallen   duidelijke  beweging  van  den 
stemband,  n.1.  een  lichte  abduceerende  beweging  bij  per- 
cutanc  galvanische  prikkeling,  kunnen  verkrijgen.  Het  is 
meestal  gemakkelijk  te  constateeren,  dat  faradische  prik- 
keling aan  de  zieke  zijde  onwerkzaam  is  bij  indirecte 
prikkeling.  De  sensibiliteit  kan  gestoord  zijn  aan  de  zieke 
zijde  van  pharynx  en  larynx,  zonder  dat  deze  stoornis 
bijzonder  duidelijk  is.  Het  slikken  is  bij  éénzijdige  para- 
lyse in  den  regel  geheel  ongestoord.  Daarentegen  is  ten 
gevolge  van  de  éénzijdige  stembandverlamming,  waarbij 
ook  de  stembandspanners  paralytisch  zijn,  de  stem  op- 
vallend schor  en  heesch. 

Symptomen  van  de  zijde  van  de  buikingewanden  kun- 
nen bij  éénzijdige  verlammingen  niet  worden  geconsta- 
teerd, terwijl  bij  de  gewoonlijk  snel  lethaal  verloopende 
dubbelzijdige  vagus-paralyse  evenmin  bijzondere  ver- 
schijnselen daaraan  zijn  waargenomen.  ,  ..  _ 

Aan  het  hart  wordt  volgens  sommigen  reeds  bij  een- 
zijdige vagusverlamming  een  geringe  polsversnellmg  waar- 
genomen. Hieromtrent  loopcn  de  mededeelingen  echter 
uiteen    Er  wordt  ook  bericht  over  polsverlangzammg  als 
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prikkelingssymptoom.  Volgens  Reich  veroorzaakt  één- 
zijdige vagii's-paralyse  bij  den  mensch  in  den  regel  geen 
duideli)ke\^erandering  der  hartheweging,  ten  minste,  wan- 
neer afgezien  wordt  van  de  plotselinge  vrij  snel  voorbij- 
gaande rhythmusverandering  op  het  oogenblik  van  door- 
snijding en  de  eerste  minuten  daarna.  Evenmin  is  daarbij 
eenige  verandering  in  de  ademhalingsfrequentie  waarge- 
nomen. Ik  zag  bij  een  peracute  polyneuritis  een  éénzijdige 
vagusverlamming  optreden,  begeleid  door  longoedem  (iets 
wat  bij  het  dierexperiment  niet  voorkomt),  dat  evenwel 
na  twee  dagen  verdween,  terwijl  ook  de  keelspier-paralyse 
opvallend  snel  terug  ging. 

Bij  de  dubbelzijdige  vagus-paralyse  ziet  men  echter 
steeds  een  zeer  belangrijke  vermeerdering  van  de  pols- 
frequentie, die  tot  150  per  minuut  kan  gaan.  Daar  hierbij 
het  slikken  onmogelijk  is,  gaan  dergelijke  patiënten  ge- 
woonlijk binnen  twee  dagen  aan  een  slikpneumonie  te 
gronde,  wanneer  zij  niet  vóór  dien  tijd  aan  acute  hart- 
verlamming succombeeren. 

Gedeeltelijke  vagus-paralysen  komen  veel  meer  voor 
dan  totale. 

Behalve  paralyse  van  den  laryngeus  superior  of  van 
den  laryngeus  recurrens  komen  chronische  neuritiden  van 
de  lange  vagusvezelen  voor,  waarbij  ongetwijfeld  de  veze- 
len voor  het  hart  getroffen  kunnen  worden.  Op  deze  wijze 
verklaart  men  het  optreden  van  hooge  polsfrequenties 
bij  tabeslijders.  Deze  snelle  polsen  kunnen  begeleid  wor- 
den door  verlangzaming  van  de  ademhaling,  waarbij  de 
ademhaling  tot  8  a  10  per  minuut  kan  dalen.  Egger 
schreef  ook  een  verlangzaming  tot  op  drie  a  vier  respi- 
raties per  minuut  bij  een  tabeticus  aan  dubbelzijdige  va- 
gusverlamming toe. 

De  belangrijkste  der  partieele  vagus-paralysen  zijn  wel 
de  recurrens-paralyse  en  de  onvolledige  vorm  daarvan: 
de  posticus-paralyse. 

Bij  de  recurrens-paralyse  staat  de  verlamde  stemband 
in  „cadaverstand",  -d.  w.  z.  dicht  bij  de  mediaanlijn.  De 
stemband  is  gewoonlijk  licht  concaaf  gebogen  en  slap, 
somtijds  bij  langer  bestaande  paralysen  eenigszins  dunner 
dan  de  andere,  als  uiting  van  atrophie  van  den  m.  thyreo- 
aryt.  int.  Bij  ademhaling  ziet  men  alleen  den  gezonden 
stemband  bewegen,  terwijl  bij  de  phonatie  alleen  de  ge- 
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zonde  zich  naar  de  middellijn,  j.a  meestal  iets  over  de 
middellijn  beweegt.  Er  bestaat  steeds  dysphonie. 

Bij  de  verlamming  van  den  m.  cricoarytaenoideus  posti- 
cus  of  posticus-paralyse,  welke  zeer  vaak  geïsoleerd  op- 
treedt, is  de  abdiictie  van  den  stemband  verloren  gegaan, 
terwijl  de  spanning  daarvan  nog  goed  mogelijk  is.  Laryn- 
goscopisch  ziet  men  den  stemband  dicht  bij  de  mediaan- 
lijn,  onbeweeglijk  bij  oppervlakkige  ademhaling,  doch  bij 
zeer  diepe  inademing  somtijds  een  (perverse)  adductie 
uitvoeren.  Bij  phonatie  nadert  de  stemband  geheel  de  me- 
diaanlijn  en  spant  zich  daarbij  goed  aan.  De  stemvorming 
is  in  den  regel  geheel  ongestoord.  Bij  oudere  posticus- 
paralyse  treedt  contractuur  van  de  antagonisten  (dus  der 
adductoren)  op,  waardoor  de  cadaverstand  van  den  stem- 
band in  medialen  stand  overgaat.  Subjectieve  verschijn- 
selen ontbreken  als  regel,  zoodat  een  eenzijdige  posticus- 
paralyse  alleen  bij  laryngoscopisch  onderzoek  gevonden 
wordt. 

Bij  de  dubbelzijdige  recurrens-paralyse  staan  beide  stem- 
banden in  cadaverstand,  zoodat  er  een  vrij  enge  spleet, 
gewoonlijk  met  concave  randen,  is.  Deze  stand  blijft  bij 
oppervlakkige  respiratie  en  bij  phonatie  onveranderd.  De 
stem  is  óf  volkomen  aphonisch,  öf  zeer  heesch  en  laag 
met  zoogenaamde  luchtverspilling. 

Bij  de  dubbelzijdige  posticus-paralyse  is  de  stemspleet 
tot  een  uiterst  nauwe  spleet  teruggebracht.  De  ademhaling 
is  moeilijk.  Vaak  is  er  inspiratorische  stridor  en  bij  de 
minste  inspanning  treedt  door  perverse  adductie  der  stem- 
banden een  sterke  benauwdheid  op.  Ja,  dood  door  stik- 
king kan  intreden.  De  phonatie  heeft  opvallenderwijze 
niet  belangrijk  geleden. 

Aan  een  verlamming  van  den  posticus  sluit  zich  vaak 
een  thyreoarytaenoideus-paralyse  aan  (stembandspier . 
Ook  gebeurt  het  vaak,  dat  de  posticus-verlamming  zich 
tot  recurrens-paralyse  uitbreidt.  Omgekeerd  blijft  bij  een 
genezende  recurrensverlamming  de  cricoarytaenoideus  pos- 
ticus het  langst  paretisch  van  de  verschillende  larynxspie- 
ren. Ook  bij  bulbaire  verlamming  wordt  de  posticus  het 
eerst  gelaedeerd.  Deze  verhoudingen  van  den  posticus  ten 
opzichte  van  den  recurrens  worden  gewoonlijk  niet  den 
naam  van  „Wet  van  S  em  o  n-B  o  s  e n  b  a ch"  aangeduid. 
Een  paralyse  van  de  stembandspanners  alleen  of  van 
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de  stembnndspanners  ni  combinatie  met  de  adductoren, 
welke  altijd  dubbelzijdig  optreedt,  is  bijna  zonder  uitzon- 
dering van  functioneelen  aard  en  kan  bijna  altijd  tot  een 
psychogenen  oorsprong  teruggebracht  worden. 

Therapeutisch  is  het  van  belang  om  bij  éénzijdige  zoo- 
wel als  bij  dubbelzijdige  (partieele)  paralysen  voorzorgen 
te  nemen,  opdat  de  kans  voor  verstikken  zoo  gering  mo- 
gelijk is.  Bij  dubbelzijdige  posticus-paralyse  is  op  den  duur 
vaak  een  tracheotomie  noodig.  Verder  blijkt  de  electro- 
therapie  ongeveer  het  eenige  te  zijn,  wat  gedaan  kan  wor- 
cien  —  zij  het  ook  met  matig  succes.  Somtijds  ziet  men 
eenig  voordeel  m  het  opwekken  van  „galvanische  slikbe- 
wegingen", n.1.  door  kathodensluitingen  van  ongeveer  drie 
tot  vijf  milliampère  gedurende  één  seconde,  terwijl  de 
kathode  op  de  larynx  geplaatst  is.  Er  treectt  dan  een  ver- 
moedelijk reflectorische  slikbeweging  op,  ten  minste  bij 
normale  individuen.  Een  zekere  diagnostische  beteekenis 
schijnt  het  uitblijven  der  slikbeweging  niet  te  hebben, 
tenzij  als  aanduiding  dat  de  reflexboog  gestoord  is. 

In  de  myasthenische  paralyse  bestaat  een  contra-indicatie 
tegen  de  opwekking  der  galvanische  slikbewegingen. 

NERVUS  ACCESSORIUS. 

De  accessorius  Willisii  bevat  uitsluitend  motorische 
vezelen.  Deze  ontspringen  uit  een  kern  in  het  onderste 
gedeelte  van  de  medulla  oblongata,  een  voortzetting  van 
den  nucleus  ambiguus  en  een  kern  in  het  bovenste  deel 
van  de  medulla  cervicalis.  De  vezels  vereenigen  zich  tot 
een  bundel,  die  door  het  foramen  lacerum  posterius  de 
schedelholte  verlaat  en  zich  dan  dadelijk  in  twee  takken 
splitst.  De  eene  tak  vereenigt  zich  met  den  vagus,  terwijl 
de  buitenste  tak  den  eigenlijken  accessorius-stam  vormt, 
die  later  den  sternocleidomastoïdeus  en  den  cucullaris 
innerveert.  Terwijl  de  eerste  der  beide  spieren  uitsluitend 
acccssoriusvezelen  ontvangt,  wordt  de  cucullaris,  voorna- 
melijk in  zijn  acromiaal  en  claviculair  gedeelte,  van  uit 
de  tweede  tot  vierde  cervicaalzenuw  geïnnerveerd. 

De  zenuwstam  kan  gelaedeerd  worden  door  caries  of 
luetische  processen  van  de  schedelbasis,  de  bovenste  hals- 
wervels, door  meningitische  processen  in  de  nabijheid  van 
het  foramen  magnum  en  het  foramen  jugulare.  Meestal 
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wordt  daarbij  tevens  de  vagus, 


Fig.  52.  Accessorius-paralyse  rechts. 

tabetische  accessorius- 
neuritiden  vermeld. 

Bij  de  volledige  ac- 
cessorius-paralyse treedt 
verlamming  van  den 
sternocleidomastoïdeus 
en  van  het  bovenste  ge- 
deelte van  den  cucul- 
laris  op,  terwijl  het 
onderste  deel  van  den 
cucullaris,  dat  een  cer- 
vicale  innervatie  bezit, 
kan  vrijblijven. 

Bij  de  traumatische 
verlammingen  komen 
echter  niet  zelden  para- 
lysen  voor,  die  den  ge- 
heelen  cucullaris  treffen. 
Dezespierv^ordtten  slot- 
te dikwijls  verlamd  en 
atrophisch  bij  een  reeks 
van  ruggemergsziekten 


soms  ook  de  hypoglossus 
en  de  sympatliicus  gelae- 
deerd.  Verder  kan  de  stam 
gemakkelijk  door  steek- 
wonden of  schotwonden 
aan  den  hals,  bij  opera- 
tieve behandeling  van  tu- 
moren in  de  halsstreek  en 
verder  direct  door  gezwel- 
len of  ontstekingsprocessen 
"aan  den  hals  getroffen 
worden. 

Of  een  idiopathische 
accessorius-neuritis  voor- 
komt, is  niet  geheel  zeker. 
Er  zijn  slechts  weinig  ge- 
vallen gepubliceerd,  die  als 
zoodanig  opgevat  zijn.  Bij 
de  tabes  wordt  echter  her- 
haaldelijk het  optreden  van 


en 


Fig.  53.  Accessorius-pai-alyse  rechts. 

andere    chronische  processen. 
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zooals  de  syringomyelie,  sommige  vormen  van  progressieve 
spicratrophie  enz. 

Een  complicatie  van  de  paralyse  van  sternocleidomas- 
toïdeus  met  een  keelspierverlamming  wijst  steeds  op  een 
complicatie  met  vagusverlamming  of  wel  op  een  proces, 
dat  de  streek  van  den  nucleus  ambiguus  getroffen  heeft. 

De  verlamming  van  den  sternoclcidomastoïdeus  geeft 
aanleiding  tot  een  moeilijkheid  om  het  hoofd  vèr  en 
krachtig  "naar  de  tegenovergestelde  zijde  te  draaien.  Bij 
een  poging  daartoe  ontbreekt  het  normale  reliëf  van  de 
gespannen  spier.  Bij  dubbelzijdige  paralyse  wordt  het 
hoofd,  bij  liggende  houding,  moeilijk  of  in  het  geheel  niet 
opgetild. 

Bij  de  verlamming  van  den  trapezius  is  de  vorm,  die 
den  normalen  schouderomtrek  kenmerkt,  niet  voorhan- 
den; de  schouder  staat  naar  voren  en  lager,  de  halsstreek 
is  smaller  en  schijnt  sterker  afvallend,  terwijl  de  schouder 
op  de  plaats,  waar  de  deltoïdeus  begint,  meer  horizontaal 
loopt.  Bij  de  totale  verlamming  is  het  schouderblad  iets 
naar  buiten  verplaatst;  de  mediale  rand  staat  verder  van 
de  wervelkolom,  vooral  aan  het  bovenste  deel,  en  wijkt 
ook  meer  van  den  thorax  af  dan  normaal  („Schaukel- 
stellung"). 

De  beweging  van  het  schouderblad  naar  achteren  bij 
de  beweging  „borst  vooruit"  is  beperkt;  daarbij  is  de  on- 
derpunt  van  den  trapezius  naast  de  wervelkolom  minder 
of  niet  meer  voelbaar  en  zichtbaar.  In  rust  ziet  men  veelal 
reeds  de  gespannen  rhomboïdii  en  levator  anguli  scapulae, 
die  spoedig  hypertrophieeren,  voor  den  dag  komen.  Is 
alleen  het  bovenste  deel  van  den  trapezius  verlamd,  dan 
staat  het  schouderblad  zeer  laag  en  in  sterke  „Schaukel- 
stellung".  Bij  een  verlamming,  die  vooral  de  onderste  ge- 
deelten treft,  is  daarentegen  het  schouderblad  hooger  dan 
normaal,  zoodal  vooral  hierbij  de  bovenpunt  van  de  sca- 
pula  in  het  schouderprofiel  zichtbaar  en  voelbaar  is. 

De  cucullaris  doet  dienst  bij  het  opheffen  van  den  arm 
en  wel  om  het  schouderblad  te  steunen  bij  het  eerste 
drievierde  deel  van  de  opwaartsche  beweging,  welke  door 
deltoïdeus  en  serralus  geschiedt,  terwijl  het  laatste  vierde 
deel  van  de  opwaartsche  beweging  tot  stand  komt  door 
samentrekking  van  den  trapezius.  Daardoor  ondervindt 
de  armbeweging  veel  bezwaar  bij  de  cucuUaris-paralyse. 
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Het  opheffen  geschiedt  met  minder  kracht,  lioewel  het 
in  den  regel  wèl  mogelijk  is,  dank  zij  de  compensatoh'e 
werkmg  van  rhomboïdii,  levator  scapulae  enz^  Het  óp- 
hef  1  en  ondervindt  echter  het  meeste  bezwaar  in  het  laatste 
gedeelte  van  den  weg.  De  bezwaren  zijn  daarbij  vrijwel 
even  groot  bij  het  zijwaarts  en  bij  het  voorwaarts  op- 
heffen Bij  deze  laatste  beweging  valt  op,  dat  de  boven- 
medialc  pmit  van  de  scapula  sterk  afstaat  van  de  borstkas 
Bij  het  langzaam  dalen  staat  op  het  laatste  oogenblik  der 
dalende  beweging  de  geheele  binnenrand  van  het  schou- 
derblad af  van  den  thorax. 

Volkomen  paralysen  van  de  geheele  spier  zijn  intus- 
schen  zeldzaam:  het  onderste  of  middelste  gedeelte  blijft 
opvallend  vaak  intact. 

Men  heeft  bij  trapezius-paralysen  allerlei  orthopaedi- 
sche  apparaten  gebruikt,  waarvan  bet  succes  in  den  regel 
slechts  matig  is.  Hetzelfde  geldt  van  de  chirurgische  hech- 
ting van  het  schouderblad,  die  soms  beproefd  is,  vooral 
wanneer  ook  de  serratus  verlamd  was.  In  dit  laatste  geval 
echter  is  de  functiestoornis  zóó  groot,  dat  het  succes  zoo- 
wel van  een  steunapparaat  als  van  de  chirurgische  be- 
handeling een  dergelijke  therapie  geheel  wettigt. 


NERVUS  HYPOGLOSSUS. 


De  n.  hypoglossus  heeft  uitsluitend  motorische  vezelen, 
welke  uit  een  bijna  twee  centimeter  lange  kern  in  het 
onderste  deel  van  de  medulla  oblongata  met  10—15  wor- 
teltjes ontspringen.  De  zenuw  verlaat  door  de  canalis 
hypoglossi  den  schedel,  verloopt  achter  den  vagus  naar 
beneden  aan  de  binnenzijde  van  den  m.  stylohyoideus. 

De  zenuw,  die  met  een  boog  langs  den  hals  naar  de 
tong  verloopt,  geeft  takken  af  voor  de  m.  m.  stylohyoi- 
deus, geniohyoideus,  hyoglossus,  styloglos'sus,  genioglos- 
sus,  alsmede  de  binnenspieren  van  de  tong;  verder  worden 
door  afdalende  vezelen  nog  de  m.  m.  sternohyoideus,  ster- 
nothyreoideus  en  omohyoideus  geïnnerveerd,  welke  afda- 
lende vezelen  echter  niet  uit  de  hypoglossuskern  stammen, 
doch  den  hypoglossus  door  anastomosen  met  de  bovenste 
cervicaalzenuw  bereiken.  Deze  eigenaardige  innervatie- 
verhouding,  die  gelijkt  op  die,  welke  bij  den  trapezius 
gevonden  wordt,  veroorzaakt  dat  bij  hooggezetelde  para- 
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lysen  de  symptomen  eenigszins  verschillen  -  althans 
theoretisch  —  van  die  bij  lager  gezetelde  verlammingen. 

De  aetiologie  der  hypoglossus-verlammingen  gelijkt  ge- 
heel en  al  op  die  der  accessorius-verlammingen.  Dezelfde 
processen  in  de  schedelholte  van  den  schedel  of  de  bo- 
venste halswervels,  dezelfde  tumoren  of  ontstekingspro- 
cessen  komen  als  aetiologisch  moment  in  aanmerking; 

zelfs  de  trauma- 
tische oorsprong 
is  geheel  gelijk 
aan  dien  der 
accessorius-ver- 
lamming. 

Perifere  spon- 
tane neuritis  van 
denhypoglossus 
is  echter  zeld- 
zaam (E  r  b,  Lü- 
s  c  h  O  w  M  o  n- 
t  e  s  a  n  a),  ter- 
wij  1  de  meeste 
halfzijdige  para- 
lysen  der  peri- 
fere neuronen 
door  kernpro- 
cessen of  kern- 
laesies tot  stand 
komen.  Zeer 
bekend  zijn  de 
halfzijdige  tong- 
atrophieën  bij 
tabes     en  bij 

syringomyelie.  Bij  deze  laatste  ziekte  komt  ze  zelfs  op- 
vallend vaak  voor,  hetgeen  in  verband  staat  met  de  eigen- 
aardige uitbreiding  der  centrale  gliose.  Voorts  wordt  de 
halfzijdige  tongatrophie  gevonden  in  gevallen,  waarbij  ook 
de  vagus,  accessorius  en  sympathicus  zijn  aangedaan. 

Dubbelzijdige  aandoeningen  komen  veelvuldig  voor  als 
verschijnsel  van  de  progressieve  bulbairparalyse,  bij  de 
amyotrophische  lateraalsclerose  en  bij  de  progressieve 
spinale  spieratrophie. 

Tongparalyse  komt  verder  eenzijdig  voor  ten  gevolge 


Fig.  54.  Linkszydige  verlamming  van  tong,  pharynx  en  sym- 
pathicus. De  tong  wykt  bij  het  uitsteken  naar  links  af.  Het 
linkeroog  vertoont  een  engere  oogspleet  en  een  terugge- 
zonken bulbus. 
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Bij  de 


van  een  lijden  der  neuronen  van  de  tweede  orde  Men 
treft  deze  zeer  vaak  aan  als  verschijnsel  bij  de  cerebrale 
hemiplegie,  waarbij  dan  geen  atrophie  optreedt  terwijl 
ook  fibrillaire  contractiën  ontbreken.  Tongparalyse  treedt 
dubbelzijdig  op  bij  de  cerebrale  vormen  der  pseudobulbair- 
paralyse,  bij  de  myasthenia  gravis,  bij  de  infantiele  vor- 
men der  pseudobulbair-paralyse  enz. 

eenzijdige  perifere  paralyse,   hetzij  tengevolge 

eener  stamlaesie,  het- 
zij bij  een  kernlaesie, 
vindt  men  steeds  een 
belangrijke  halfzij- 
dige  tongatrophie  en 
zijn  bovendien  meest- 
al de  verschijnselen 
der  ontaardingsreac- 
tie  aantoonbaar.  Bij 
al  deze  perifere  atro- 
phieën  en  ook  bij  de 
dubbelzijdige  worden 
als  regel  sterke  fd^ril- 
laire  contractiën  aan- 
getroffen.   De  tong- 
helft  is  dunner,  vlak- 
ker, sterk  gerimpeld 
en  van  talrijke  diepe 
plooien   en  gleuven 
voorzien  Bij  rust  ligt 
de  tong  scheef  in  den 
mond,  waarbij  de  ge- 
zonde zijde  iets  lager 
staat  dan  de  zieke  zijde,  terwijl  de  punt  naar  de  gezonde  zijde  af- 
wijkt. Deze  stand  is  het  gevolg  van  de  verlamming  der  spieren,  die 
de  tong  naar  binnen  trekken;  immers,  de  tong  wordt  daarbij  aan 
de  gezonde  zijde  sterker  teruggetrokken  dan  aan  de  zieke 
zijde.  Bij  het  uitsteken  van  de  tong  werkt  ook  weder  de 
gezonde  zijde  beter  dan  de  zieke  zijde,  zoodat  de  gezonde 
helft  verder  uitgestoken  wordt.  Hierdoor  wijkt  de  punt  van 
de  tong  naar  de  zieke  zijde  af.  Als  regel  is  de  subjectieve 
functiestoornis  van  de  tong  buitengewoon  gering,  zoodat 
de  patiënten  eigenlijk  geen  enkel  bezwaar  van  een  een- 
zijdige paralyse  ondervinden.  De  bezwaren  bij  een  een- 


Fig.  55.  Hetzelfde  geval  als  in  flg.  54.  De  tong  wijkt 
by  het  terugtrekken  naar  de  gezonde  rechterzijde  af. 
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zijdige  suprauncleaire  paralyse  zijn  daarentegen  subjec- 
tief ietwat  grooter,  zonder  dat  olyjectief  een  duidelijk 
verschil  bestaat. 

Bij  de  éénzijdige  paralysen  is  in  sommige  gevallen,  n.1. 
bij  de  laaggezetelde  perifere  stamverlamniingen,  ook  een 
paralyse  van  de  hyo-sternaal-spieren  te  constateeren, 
vooral  bij  electrisch  onderzoek.  Een  duidelijke  functie- 
stoornis wordt  hierdoor  zelden  veroorzaakt.  Bij  gefor- 
ceerde inspiratie  voelt  echter  de  mediale  halsstreek  aan 
de  zieke  zijde  ietwat  slapper  aan. 

In  zeldzame  gevallen  (Westfahl)  wordt  de  tong  recht 
uitgestoken;  hierbij  bestaat  dan  een  slechts  particele  atro- 
phia  unilateralis.  Opvallend  vaak  wordt  bij  de  hemiparesis 
linguae  een  eenzijdig  beslag  van  de  tong  gezien.  Dit  ver- 
schijnsel is  echter  niet  pathognomonisch,  daar  het  ook 
bij  enkele  gevallen  van  eenzijdige  trigeminus-paralyse  en 
zelfs  bij  sommige  facialis-paralysen  waargenomen  wordt. 

Bij  dubbelzijdige  tongparalyse  is  de  functiestoornis 
steeds  zeer  belangrijk.  Het  spreken  is  onduidelijk  en  moei- 
lijk, waarbij  de  keel-  en  tongletters  slecht  gearticuleerd 
worden.  Ook  het  zingen  is  onmogelijk  geworden.  De  pa- 
tienten  hebben  moeite  met  het  kauwen,  daar  zij  den  spijs- 
bal  niet  naar  behoefte  kunnen  bewegen  en  moeilijk 
tusschen  de  molares  kunnen  brengen.  Ook  het  slikken 
biedt  in  den  regel  moeilijkheid  aan.  Het  speeksel  vloeit 
vaak  uit  den  mond. 

Bij  de  atrophische  paralysen  ligt  de  tong  als  een  dun 
gerimpeld  lapje  achter  de  tandrij,  waarbuiten  zij  nauwe- 
lijks eenige  millimeters  kan  worden  uitgestoken. 

Smaakstoornissen  of  sensibiliteitsstoornissen  komen  niet 
voor. 

Differentieel-diagnotisch  moeten  de  perifere  en  nu- 
cleaire verlammingen  van  de  supranucleaire  en  van  de 
my asthenische  verlammingen  gescheiden  worden,  hetgeen 
nimmer  eenige  moeite  oplevert  (atrophie!).  Een  behoorlijk 
onderzoek  voorkomt  ook  de  verwisseling  met  den  zeld- 
zamen  hemispasmus  linguae,  welke  haast  niet  anders  dan 
als  psychogene  hemispasmus  wordt  gezien. 

De  hemiatrophia  faciei  progressiva  wordt  soms  bege- 
leid door  een  hemiatrophia  linguae  zonder  duidelijke  pa- 
rese  en  zonder  fibrillaire  conlractiën. 
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PLEXUS  CEHVICALIS. 

De  plexus  cervicalis  bestaat  uit  de  vier  bovenste  cervi- 
caalzenuwen.  De  zenuwen  ,ontspringende  uit  den  plexus 
cervicahs,  innerveeren  de  verschillende  kleine  diepe  hals- 
spieren, alsmede  een  gedeelte  van  enkele  spieren  ,die  tevens 
takken  van  de  drie  onderste  hersenzenuwen  ontvangen 
zooals  de  trapezius.  Verder  geeft  de  plexus  cervicalis  ve- 
zels af,  waaruit  de  n.  phrenicus  is  saamgcsteld. 

De  cervicaalzenuwen  bevatten  sensibele  vezelen  voor  de 
huid  van  achterhoofd,  nek  en  hals,  tot  even  onder  de 
clavicula. 

Hoewel  het  aandeel  der  enkele  cervicaalzenuwen  aan  de 
innervatie.  der  verschillende  halsspieren  althans  anato- 
misch vrij  nauwkeurig  bekend  is,  bezitten  wij  eigenlijk 
geen  klinische  feiten,  die  hieromtrent  iets  mededeelen. 
Stoornis  in  de  functie  der  kleine  halsspieren  is  klinisch 
dan  ook  niet  tot  de  enkele  spieren  terug  te  brengen.  Wij 
kunnen  evenmin  een  paralyse  van  een  of  meer  der  bo- 
venste cervicaalzenuwen  op  de  motiliteitsstoornis  alleen 
diagnosticeeren.  Daarentegen  is  de  uitbreiding  van  sensi- 
biliteitsstoornissen  in  het  gebied  van  een  cervicaal-plexus 
niet  zelden  een  uitstekend  hulpmiddel  om  paralytische 
toestanden  der  cervicaalwortels  te  herkennen,  n.1.  van 
C4. 

Dergelijke  wortelverlammingen  komen  een  enkele  maal 
voor  bij  wervelaandoeningen,  vooral  carcinoom  of  caries, 
en  bij  syphilitische,  tuberculeuse  e.  a.  meningeale  aandoe- 
ningen. De  optredende  motiliteitsstoornis  is  in  die  gevallen 
nog  moeilijker  te  analyseeren,  daar  wegens  de  begelei- 
dende wervelgewrichtlaesies  ook  nog  arthrogene  motili- 
teitsstoornissen  het  ziektebeeld  compliceeren.  Dergelijke 
wortelaandoeningen  worden  dus  steeds  uitsluitend  op  de 
uitbreiding  van  de  sensibiliteitsstoornis  gediagnosticeerd. 

N.  Phrenicus. 

De  n.n.  phrenici,  die  vezelen  van  C3,  C4  en  ontvangen, 
innerveeren  in  hoofdzaak  het  middenrif,  waarbij  elke  ze- 
nuw de  homolaterale  helft  voorziet.  Verlamming  van  één 
phrenicus  veroorzaakt  dus  half  zij  dige,  van  beide  phrenici 
totale  diaphragma-verlamming. 
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De  phreniciis  kan  tijdens  het  langgestrekte  verloop  langs 
hals  en  thorax  door  ontstekingsprocessen  van  naburige 
weefsels,  door  tumoren  enz.  gelaedeerd  worden.  Ook  de 
direct  traumatische  paralysen  zijn  evenwel,  evenals  de 
conliguïteitsneuritiden.  vrij  zeldzaam.  Spontaan  geïsoleerde 
paralysen  schijnen  een  enkele  maal  bij  tabes  voor  te  ko- 
men en  zijn  misschien  even  vaak  van  nucleaireii  als  van 
periferen  oorsprong.  Soms  wordt  nog  aangegeven,  dat  ook 
contiguiteitsneuritiden  of  misschien  ook  neuromyositiden 
voorkomen  bij  ontstekingen  van  longen  of  pleura.  Myosi- 
tische  diaphragma-parese  kan  bij  trichinose  voorkomen. 
Eindelijk  kan  het  middenrif  ook  in  het  eindstadium  van 
enkele  myopathische  spieratrophieën  mede  aangedaan  zijn. 

Dubbelzijdige  phrenicus-paralyse  komt  nagenoeg  uit- 
sluitend voor  als  complicatie  eener  multiple  neuritis, 
waarbij  in  zeldzame  gevallen  echter  ook  eenzijdige  neu- 
ritis kan  voorkomen.  Haast  alle  polyneuritiden,  zoowel 
de  toxische  als  de  infectieuse,  kunnen  tot  phrenicus- 
neuritis  leiden. 

Pseudo-parese  van  het  diaphragma,  zoowel  als  dia- 
phragm  a-kramp  van  toxischen  of  chronisch  en  aard,  komt 
bij  de  hysterie  voor. 

Bij  de  diaphragma-paralyse  ontbreekt  de  respiratorische 
middenrif-contractie.  De  normale  inspiratorische  welving 
van  den  buik  ontbreekt.  De  patiënten  zijn  zeer  kortademig; 
de  minste  inspanning  veroorzaakt  hevige  benauwdheid. 
Zij  hebben  echter  bij  rustige  rugligging,  wanneer  elke  in- 
spanning, vooral  ook  het  spreken,  vermeden  w^ordt,  weinig 
last  daarvan.  Niezen,  hoesten  en  kuchen  is  in  den  regel 
niet  mogelijk,  of  veroorzaakt  groote  benauwdheid.  Persen 
is  niet  mogelijk,  zoodat  de  defaecatie  steeds  te  wenschen 
overlaat.  Bij  poging  tot  diepe  ademhaling  treedt  inspira- 
torische intrekking  van  het  abdomen  op.  De  respiratori- 
sche verschuiving  der  longgrenzen  is  percutorisch  niet  of 
slechts  in  uiterst  geringe  mate  aantoonbaar.  De  longgren- 
zen zijn  gewoonlijk  vrij  hoog.  De  onderste  thoraxapertuur 
verbreedt  zich  niet  bij  de  inspiratie.  Het  verschijnsel  van 
Litten,  de  eigenaardige  zichtbare  diaphragma-lDeweging, 
welke  bij  verlichting  langs  de  zijvlakten  van  den  thorax 
onder  normale  omstandigheden  meestal  zichtbaar  is,  ont- 
breekt. Het  respiratorische  ademhalingsgeruisch  is  vooral 
in  de  onderkwabben  buitengewoon  zwak.  Bij  onderzoek 
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met  Röntgenstralen  is  de  respiratorische  stilstand  van  het 
diaphragma  steeds  gemakkelijk  aantoonbaar. 

Rij  de  half  zij  dige  paralyse  zijn  de  subjectieve  bezwaren 
gewoonlijk  zeer  gering  en  treden  alleen  bij  groote  inspan- 
mng  op.  Rij  hoesten,  niezen  en  persen  hebben  de  patiënten 
veelal  een  onaangename  gewaarwording  van  druk  in  de 
borst  aan  de  zieke  zijde.  Percutorisch  is  de  respiratori- 
sche longverschuiving  van  de  zieke  zijde  sterk  vermin- 
derd. Het  verschijnsel  van  Litten  ontbreekt  daar  even- 
eens. Rij  diepe  respiratie  is  de  thoraxbeweging  duidelijk 
asj^mmetrisch. 

De  phrenicus-paralyse  bij  de  polyneuritis  is  veelal  ge- 
neeslijk. Groot  gevaar  levert  elke  phrenicus-verlamming 
op,  zoodra  eenig  longlijden  bestaat  of  ontstaat. 

PLEXUS  BRACHIALIS. 

De  plexus  brachialis  is  opgebouwd  uit  vezelen,  welke 
van  Cö,  Cfj,  C7,  Cg  en  Di  ontspringen.  De  bouw  van  den 
plexus  vertoont  enkele  individueele  verschillen.  Het  meest 
voorkomend  vezelverloop  is  in  bijgaand  schema  afgebeeld, 
waarop  tevens  de  uit  den  plexus  ontspringende  zenuw- 
stammen  aangegeven  zijn. 

Men  kent  verlammingen,  die  de  wortels  treffen,  alsmede 
ook  z.g.n.  plexus-neuritiden  en  stamaandoeningen.  Een 
scherpe  scheiding  tusschen  wortel-  en  plexus-laesies  is 
vSlechts  in  enkele  gevallen  mogelijk. 

Wortelverlammingen  komen  in  hoofdzaak  voor 
bij  wervellaesies  en  aandoeningen  van  de  meningen.  In- 
tusschen  komen  ze  ook  traumatisch  voor.  Zoo  vindt  men 
bij  de  geboorteverlammingen  van  den  bovenarm  bij  neo- 
nata  een  enkele  maal  wortel  verscheuringen,  terwijl  de 
rekverlammingen  bij  volwassenen  gemeenlijk  in  den 
plexus  ontstaan. 

De  wortelparalysen  worden  zooals  overal  elders  in 
hoofdzaak  gediagnosticeerd  op  de  uitbreiding  der  sensi- 
biliteitsstoornissen.  Intusschen  is  in  vele  gevallen  de  uit- 
breiding der  motiliteitsstoornis  van  groot  gewicht  bij  de 
fijnere  diagnostiek  dier  aandoeningen. 

De  wortelneuritiden  zijn  dus,  behalve  door  de  aanwezig- 
heid van  een  ziekteproces  in  de  nabijheid  der  wortels, 
gekenmerkt   door   de  uitbreiding  der  ziekte-symptomen. 
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Wanneer  hierbij  nu  werkelijk  een  duidelijlic  wortel- 
dermaloom-anasthesie  voorkomt,  bestaat  er  in  den  regel 
geen  moeilijkheid.  In  verschillende  gevallen  echter  is  deze 
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Fig.  56  Plexus  cervlcobrachialls  volgens  Eis  ter. 
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met  onmiddellijk  aanwezig  of  onduidelijk.  In  enkele  dier 
gevallen  dient  dan  toch  aan  een  wortellaesie  gedacht  te 
worden,  wanneer  de  volgende  eigenaardigheden  voorko- 
men: lo.  de  onmogelijkheid  om  de  motilitcitsstoornis  tot 
een  duidelijke  stamlacsie  terug  te  brengen;  2o.  wanneer 
het  electrisch  onderzoek  aantoont,  dat  de  spieren  naast 
geheel  gedegenereerde  bundels  ook  nog  geheel  intacte 
bundels  bevatten.  Vooral  deze  laatste  eigenaardigheid, 
welke  niet  bij  de  stamlaesies  optreedt,  is  zeer  kenmerkend 
voor  wortellaesies. 

Plexus-verlammingen. 

Men  onderscheidt  in  den  regel  de  p  ar  tic  el  e  plexus- 
verlammingen  van  de  totale.  Tot  de  eerste  telt  men  in 
hoofdzaak  de  z.g.  bovenste  plexus-verlamming  of  wel  de 
verlamming  van  E  r  b-D  u  c  h  e  n  n  e,  en  de  onderste  plexus- 
verlamming  of  paralyse  van  Klumpke. 

De  bovenste  plexus-verlamming  van 
E  r  b  -  D  u  c  h  e  n  n  e. 

De  bovenste  plexus-verlamming  treft  hoofdzakelijk  de 
vezelen,  komende  van  den  5en  en  6en  cervicaalwortel, 
en  geeft  aanleiding  tot  een  paralyse  van  den  deltoïdeus, 
biceps,  brachialis  interims,  supinator  longus,  terwijl  som- 
tijds ook  de  supra-  en  infraspinatus,  de  subscapularis,  de 
supinator  brevis  en  in  zeldzame  gevallen  zelfs  de  exten- 
sores  corpi  radialis  longus  en  brevis  verlamd  zijn,  Erb 
heeft  aangetoond,  dat  een  dergelijke  verlamming  inder- 
daad tot  stand  kon  komen  van  uit  een  bepaald  locaal 
zeer  beperkt  gedeelte  van  den  plexus,  even  boven  het 
sleutelbeen  gelegen.  Bij  electrische  prikkeling  van  den 
plexus  op  het  z.g.  supraclaviculair  punt  van  Erb  ontstaat 
een  contractie  der  hierboven  genoemde  spieren. 

De  genese  van  de  verlamming  van  Erb  is  niet  geheel 
verklaard.  Terwijl  Schuit  ze,  Ho  edemaker  e.  a. 
meenen,  dat  de  plexus  gedrukt  werd  tusschen  het  sleutel- 
been en  dwarse  werveluitsteeksels,  Wig  and,  Kron  en 
Gaupp  daarentegen  tusschen  sleutelbeen  en  eerste  rib. 
wordt  vooral  van  Fransche  zijde  de  rekking  als  voor- 
naamste moment  daarbij  op  den  voorgrond  gesteld.  Door 


209 


lang- 


Huct  Duval-Guillain,  Bruns,  Taylor,  Cestan 
et  Philippi  is  aangetoond,  dat  de  wortels  zelfs  atge- 
schcurd  kunnen  worden  van  het  ruggemerg  en  dat  dit 
bij  de  plexus-verlamming  der  pasgeborenen  zelfs  met 
ongewoon  is.  Deze  laatste  verlammingen  ontstaan  uitslui- 
ten'd  bij  kunstmatige  geboorten. 
De  narcose-verlammingen,  die  ontstaan  door  liet 

durig  naar  boven  trekken 
van  de  armen,  staan  op  één 
lijn  met  de  „hangverlam- 
ming"  of  „Klimzuglahmung" 
van  Sehrwald,  welke  vooral 
bij  ongeoefende  recruten  na 
het  langdurig  hangen  aan 
rekstok  of  ringen  is  waarge- 
nomen. Terwijl  de  narcose- 
verlammingen  meestal  het 
beeld  van  een  verlamming 
van  Erb  vertoonen,  vindt 
men  bij  de  „Khmzuglah- 
mung"  veelal  den  n.  thoracius 
longus  gelaedeerd,  soms  met 
den  5en  en  6 en  cervicaal- 
wortel  te  samen. 

Betrekkelijk  zeldzaam  is 
het  voorkomen  bij  personen, 
die  zware  lasten  op  de  schou- 
ders dragen,  b.v.  steendra- 
gers (R  i  e  g  e  r,  H  e  y  s  e),  kolendragers  (O  s  a  n  n),  dokwer- 
kers (Wertheim  Salomonson).  Marsch  zag  het  bij 
soldaten  door  druk  van  den  ransel.  Door  mij  werd  een 
dubbelzijdige  plexus-neuritis  bij  een  verver  beschreven. 
Verder  zag  ik  nog  een  verlamming  van  Erb  als  gevolg 
eener  luetische  neuritis. 

Als  verschijnselen  van  den  meest  voorkomenden  vorm 
van  de  bovenste  plexus-verlamming  (dcltoïdeus,  biceps, 
brachialis  internus  en  supinator  longus)  bestaat  het  on- 
vermogen om  den  arm  te  abduceeren  of  op  te  lichten  in 
het  schoudergewricht,  alsmede  om  den  arm  te  buigen. 
Terwijl  bij  deltoïdeus-verlamming  de  abductie  en  het 
hoogheffen  van  den  arm  geheel  en  al  onmogelijk  is,  vindt 
men  dat  sommige  patiënten  bij  verlamming  der  drie  arm- 
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Fig.  57,  Geboorteparalyse  van  Erb-Du- 
chenne.  Compensatoire  hypertrophie  Yan 
het  caput  externum  m.  tricipitis. 
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buigers  soms  nog  met  de  van  den  condylus  internus 
humeri  ontspringende  spieren  een  zwakl^e  armbuiging 
kunnen  vcrriciiten. 

De  supinatie  van  de  hand  is  bijna  geheel  opgeheven 
(biceps),  terwijl  de  pronatie  ook  eenigszins  verzwakt  is 
wanneer  de  supinator  longus,  die  bij  gebogen  arm  sterk 
proneerend  werkt,  niet  functioneert. 

Bij  de  meer  gecompliceerde  verlamming,  waarbij  ook  de 
supra-  en  infraspinatus  mede  doen,  kan  de  arm  niet  in  het 
schoudergewricht  naar  buiten  geroteerd  worden,  wegens 
paralj^se  van  den  infraspinatus.  Dit  verschijnsel,  dat 
vooral  vaak  bij  de  geboorteverlammingen  der  kinderen 
wordt  waargenomen,  veroorzaakt  een  zeer  eigenaardige, 
sterk  naar  voren  gericlite  houding  van  den  schouder  met 
maximaal  naar  binnen  geroteerden  arm  (Jolly). 

Bij  lang  bestaande  verlammingen  vindt  men  vaak  een 
sterke  compensatoire  hypertrophie  van  het  buitenste  hoofd 
van  den  triceps.  Sensibiliteitsstoornissen  zijn  gewoonlijk 
opvallend  gering,  en  bestaan  meestal  in  een  hypoaesthesie 
(nagenoeg  nooit  in  een  volkomen  anaesthesie)  van  het  5de 
en  6de  cervicaal-dermatoom,  dus  de  streek  van  den  schou- 
der en  de  buitenvlakte  van  den  bovenarm. 

Bij  liet  onderzoek  vindt  men  veelal  reeds  spoedig  elec- 
trische  afwijkingen.  Hierbij  valt  het  echter  op,  dat  in 
sommige  gevallen,  en  dit  zijn  vermoedelijk  de  zuiver  ra- 
diculaire  verlammingen,  geen  complete  ontaardingsreactie 
optreedt,  terwijl  evenmin  de  paralyse  geheel  compleet  is. 
Terwijl  men  zou  meenen,  dat  dit  lichte  gevallen  waren, 
ontwikkelt  zich  hierbij  een  vrij  diffuse  atrophie,  en  laat 
de  genezing  zeer  lang  op  zich  wachten.  In  dergelijke  ge- 
vallen, waarbij  de  sensibiliteitsstoornis  zich  dikwijls  tot 
den  schouder  beperkte,  heb  ik  gemeend  een  wortellaesie 
en  dan  gewoonlijk  van  C5  te  moeten  aannemen. 

Analoge  waarnemingen  zijn  door  Gr  en  et  en  door  War- 
ring ton  Jones  gedaan,  die  een  onderscheid  tusschen 
de  wortellaesies  en  plexus-laesies  pogen  te  maken.  Zij  zoe- 
ken dit  onderscheid  hoofdzakelijk  in  de  verhouding  van 
den  levator  anguli  scapulae,  de  rhomboidei  en  den  sei- 
ratus  anücus  major,  die  bij  de  wortelverlammuigen  mede 
gelaedeerd  kunnen  zijn. 
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Onderste  p  l  c  x  ii  s  -  v  e  r  1  a  m  m  i  n  g  van  Kliinipke. 

Deze  treft  de  vezels  uit  Cs  en  D^.  De  aetiologie  bestaat, 
behalve  uit  de  verschillende  ziekteprocessen,  die  de  wer- 
vels en  de  meningen  treffen,  uit  traumata  van  de  supra- 
claviculairstreek  en  ontstekingsprocessen  en  gezwellen  al- 
daar Primaire  neuritis  schijnt  zelden  voor  te  komen,  hoe- 
wel e  enige  gevallen,  o.  a.  van  luetische  neuritis  van  den 


Fig.  58  en  59.  Onderste  plexus- verlamming  van  K 1  u  m  p  k  e. 

ondersten  plexus,  bekend  zijn  (Feinberg,  Oppenhei m). 
Ook  halsribben  geven  niet  zelden  aanleiding  tot  het  ont- 
staan van  een  verlamming  in  het  gebied  van  Cg  en  D^. 

Wanneer  een  wortellaesie  tot  het  ontstaan  van  deze 
plexus-verlamming  aanleiding  geeft,  treedt  daarbij  op  een 
verlamming  van  de  in  den  eersten  dorsaalwortel  verloo- 
pende  oculopupillaire  vezelen.  Hierdoor  ontstaan  aan  de 
verlamde  zijde  de  verschijnselen  van  een  sympathicus- 
laesie,  n.1.  een  enge  oogspleet,  een  ingezonken  bulbus  en 
een  nauwe  pupil.  Verder  vindt  men  een  atrophische  ver- 
lamming van  alle  kleine  handspieren:  de  interrossei,  the- 
nar  en  hypothenar.  Naar  gelang  van  de  uitbreiding  van 
de  verlamming  kan  zich  hierbij  aansluiten  een  parese  der 
onderarmspieren,  vooral  der  flexoren.  Is  ook  C7  aange- 
daan, dan  zijn  tevens  de  extensoren  van  vingers  en  duim 


paretisch,  terwijl  de  handextensoren  als  regel  vrij  blijven. 
Bij  de  echte  plexus-paralyse  ontbreken  de  oogsymptomen. 

De  sensibiliteit  is  gestoord  in  het  gebied  van  Cg  en  D^j 
en  neemt  de  ulnaire  helft  van  de  hand,  alsmede  de  ulnaire 
zijde  van  den  onder-  en  bovenarm  in.  In  de  gevallen  van 
plexus-laesie,  die  ik  zelf  zag,  ontbrak  bijna  altijd  het  tho- 
racale  gedeelte  van  het  eerste  dorsaal-dermatoom  aan  de 
sensibiliteitsstoornis,  terwijl  in  drie  gevallen  met  wortel- 
laesie en  oculopupillaire  symptomen  de  sensibiliteitsstoor- 
nis geheel  aan  het  schema  van  Bolk  beantwoordde. 

In  zeldzame  gevallen  kan  ook  het  geheele  2dc  en  zelfs 
het  3de  dorsaal-dermatoom  hypoaesthetisch  zijn,  zooals 
in  gevallen  van  E  g  g  e  r,  A  r  m  a  n  d-D  e  1  i  1 1  e  enz. 

Totale  plexus-verlamming. 

Bij  hevige  traumata  van  de  schouderstreek  worden 
somtijds  totale  plexus-verlammingen  waargenomen.  Een 
enkele  maal  treden  deze  op  als  geboorte-paralyse.  Meestal 
ziet  men  ze  echter  bij  volwassenen,  die  een  zwaar  gewicht 
op  den  schouder  krijgen,  na  complete  schouderluxaties 
enz.  De  paralyse  treft  daarbij  de  geheele  schouder-  en 
arm-musculatuur.  O  p  p  e  n  h  e  i  m  vermeldt,  dat  het  axil- 
laris-  en  radialisgebied  gewoonlijk  sterker  getroffen  zijn 
of  lalthans  langer  ziek  blijven  dan  de  overige  zenuwtakken. 
In  sommige  gevallen  zag  ik  echter,  dat  alleen  de  medianus 
en  ulnaris,  of  ook  wel  dat  de  axillaris  en  de  thoracicus 
longus  niet  genazen.  Ook  blijft  vaak  een  axillaris-verlam- 
ming  over.  In  het  algemeen  vertoonen  deze  plexus-verlam- 
mingen weinig  neiging  tot  genezing,  hetgeen  vermoedelijk 
met  wortelverscheuring  samenhangt. 

Deze  totale  plexus-verlammingen  gaan  dikwijls  gepaard 
met  het  optreden  van  locale  ischaemische  spierparalysen 
en  contracturen,  zoodat  men  naast  degeneratieve  spicr- 
atrophieën  echte  spierischaemieën  met  bindweefselcon- 
tracturen aantreft.  In  den  deltoïdeus  en  den  biceps  wor- 
den bovendien  vaak  nog  locale  spierverscheuringen  ge- 
vonden, als  gevolg  van  het  directe  trauma. 

De  totale  plexus-paralyse  zoowel  als  de  partieele,  die 
van  Erb-Duchenne  en  die  van  KI umpke  zoowel  als 
de  overgangsvormen,  zijn  in  vele  gevallen  moeilijk  te  on- 
derscheiden van  de  poliomyelitis.  Bij  dit  lijden,  dat  door 
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een  locale  ontsteking  in  de  voorste  hoornen  van  hel  rugge- 
merg,  bij  voorkeur  in  de  hals-  of  lendeverdikking  gezeteld, 
teweeggebracht  wordt,  treden  paralysen  op,  die  in  locali- 
satie  volkomen  met  de  uitbreiding  der  plexus-neuritiden 
overeenstemmen.  Uit  de  uitbreiding  alleen  is  daarom  nim- 
mer eenige  gevolgtrekking  te  maken  omtrent  de  vraag,  of 
een  plexus-neuritis  dan  wel  een  poliomyelitis  acuta  anterior 
bestaat.  In  dergelijke  gevallen  helpen  alleen  de  klinische 
geschiedenis  en  het  onderzoek  naar  sensibiliteitsstoornis- 
sen.  Deze  laatste  namelijk  ontbreken  geheel  bij  de  polio- 
myelitis: men  vindt  daar  hoogstens  pijnlijkheid  der  spieren 
bij  betasting,  druk  of  passieve  beweging,  doch  nimmer  hy- 
poaesthesiën  of  anaesthesiën.  Verder  treden  de  polymyeli- 
tiden  vooral  bij  kinderen  jonger  dan  twee  jaar  op,  terwijl 
het  verloop  in  den  regel  meestal  weinig  gunstig  is.  De 
zeer  acuut,  in  eenige  uren  optredende  verlainming  gaat 
slechts  gedeeltelijk  terug,  waarbij  spieren,  die  na  14  dagen 
complete  ontaardingsreactie  vertoonen,  als  regel  verlamd 
blijven.  Bij  de  neuritiden  is  daarentegen  de  prognose  gun- 
stiger. In  tijden,  waarin  talrijke  poliomyelitiden  optreden, 
zal  men  veelal  geneigd  zijn,  de  bij  kinderen  optredende 
verlammingen  als  poliomyelitis  en  niet  als  neuritis  te  be- 
schouwen (vergelijk  verder  pag.  109).  Bij  de  volwassenen 
is  |de  poliomyelitis  veel  zeldzamer.  De  poliomyelitis  adul- 
torum  wordt  dan  ook  uitsluitend  gediagnosticeerd,  wan- 
neer spontaan  een  acute  verlamming  optreedt  onder  het 
beeld  van  een  plexus-paralyse,  doch  zonder  sensibiliteits- 
stoornissen.  Bij  de  syringomyelie  kunnen  ook  op  plexus- 
paralyse  gelijkende  verlammingen  optreden.  Hierbij  vindt 
men  dan  echter  gewoonlijk  duidelijke  gedissocieerde  waar- 
nemingsverlamming, dus  behouden  tastgevoel  bij  opgehe- 
ven pijn-  en  temperatuurgewaarwording.  Bovendien  is  de 
uiterst  geleidelijke  ontwikkeling  van  parese  en  spieratro- 
phie  bij  de  syringomyelie  wel  nauwelijks  met  bijna  steeds 
snel  ontwikkelende  plexus-neuritis  te  verwarren.  Meer 
moeite  kan  de  haematomyelie  veroorzaken,  welke  echter 
door  de  acuut  optredende  verschijnselen  van  paralyse, 
atrophie  met  sensibiliteitsstoornissen  in  den  vorm  eener 
gedissocieerde  gevoelsstoornis,  vrij  scherp  gekarakteri- 
seerd is. 


214 


N.  t  h  O  r  a  c  i  c  u  s  -  1  O  n  g  u  s. 

De  n.  thoracicus  longus  voorziet  den  n.  serratus  anticus 
major  van  vezelen,  die  lioofdzakelijk  uit  C5,  Cg  en  af- 
komstig zijn.  De  zenuw  is  door  liaar  lengte  vrij  sterk 
blootgesteld  aan  traumata.  Zij  kan  vooral  gelaedeerd  wor- 
den door  traumata,  die  de  supra-claviculairstreek  treffen. 
Verder  heeft  men  serratusverlamming  zien  optreden  na 
groote  inspanning  bij  het  verrichten  van  bepaalde  bewe- 
ging, b.v.  het  zeer  hoog  opheffen  van  de  armen,  het  han- 
gen aan  rekstok  of  ringen. 

Ook  komt  een  spontane  neuritis  voor. 

De  serratus  anticus  major  drukt  het  schouderblad  tegen 
den  thorax  aan,  fixeert  het  bij  armbewegingen  en  beweegt 
het  naar  voren  bij  het,  optillen  van  den  arm.  Bij  dit  optillen 
werkt  de  serratus  slechts  matig  in  het  eerste  vierde  deel 
der  beweging,  volbrengt  daarentegen  bijna  de  totale  rotatie 
van  het  schouderblad  naar  voren  gedurende  de  beweging 
van  45°  onder  de  horizontale  tot  45°  boven  de  horizontale. 
De  functiestoornis  door  de  verlamming  is  daardoor  in 
den  regel  vrij  sterk.  In  sommige  gevallen  is  de  zieke  nog 
in  staat,  den  arm  bijna  geheel  op  te  heffen.  Steinhau- 
sen  schrijft  dit  toe  aan  het  somtijds  behouden  blijven 
van  bepaalde  bundels  van  den  serratus.  Bij  een  vrij  groot 
aantal  gevallen,  die  ik  kon  onderzoeken,  bestond  deze 
mogelijkheid,  zij  het  ook  niet  in  de  eerste  dagen  van  de 
verlamming.  Het  schijnt  mij  niet  noodzakelijk  toe  een 
partieele  verlamming  in  den  zin  van  Steinhausen  ter 
verklaring  aan  te  nemen:  de  vicarieerende  werking  der 
hulpspieren,  n.1.  enkele  gedeelten  van  den  trapezius  la- 
tissimus  dorsi,  rhomboidei  enz.  schijnen  mij  voldoende 
verklaring  toe.  Zeker  is  het,  dat  als  regel  noch  door  pal- 
patie,  noch  door  inspectie,  noch  door  electrisch  onder- 
zoek behouden  serratus-bundels  aantoonbaar  zijn  bij  de 
gewone  serratus-paralyse. 

De  symptomatologie  van  de  serratus-verlamming  be- 
staat vooreerst  in  een  veranderden  stand  van  het  schou- 
derblad, dat  dichter  bij  de  wervelkolom,  hooger  en  vooral 
met  de  onderpunt  iets  van  den  thorax  afstaat.  Somtijds 
staat  de  spina  ietwat  schuin  en  afloopend  van  de  me- 
diaanlij n.  Bij  het  opheffen  van  den  arm  naar  voren  ver- 
wijdert de  mediale  rand  van  het  schouderblad  zich  van 
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den  thorax,  zoodat  een 
de  onderzijde  veelal  de 


Pig.  60.  Serratus-paralyse. 

De  therapie  is  die. 
welke  gewoonlijFbifde 
motorische  mononeu- 
ritiden  gevolgd  wordt. 
Bij  de  blijvende  verlam- 
ming kan  aan  ortho- 
paedische  behandeling 
met  een  steimapparaat 
gedacht  worden,  het- 
welk soms,  bij  goede 
constructie,  eenig  nul 
kan  aanbrengen.  In  de 
laatste  jaren  is  ook  de 
chirurgische  behande- 
ling, n.1.  de  peestrans- 
plantatie van  den  pec- 
toralis  major  op  den 
serratus  (Tubby,  Sam- 
ter)  in  zwang. 


diepe  geul  ontstaat,  waarover  aan 
gespannen  trapezius-vezclen  zicht- 
baar zijn.  Slaagt  de  patiënt  erin 
den  arm  geheel  naar  boven  te 
brengen,  dan  legt  zich  het 
schouderblad  beter  tegen  den 
thorax  aan.  Ook  bij  de  zij- 
waartsche  opheffing  verwijdert 
de  scapula  zich  niet  zoo  ver 
van  de  borstkas  als  bij  hel  voor- 
waarts opheffen.  Het  vleugel- 
vormige  uitsteken  neemt  veelal 
nog  toe,  als  de  patiënt  met  den 
zieken  arm  een  gewicht  van  5 
of  10  K.G.  opheft.  Bij  de  be- 
tasting van  het  schouderblad 
kan  de  medicus  van  de  medi- 
ale zijde  zijn  hand  vrij  ver 
onder  het  schouderblad  bren- 
gen, verder  dan  aan  de  gezonde 
zijde. 


Fig.  61.  Serratus-paralyse. 
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N.  Axillaris. 


De  11.  axillaris  voorziet  den  m.  deltoïdeus  en  den  teres 
minor  en  verder  de  huid  boven  den  deltoïdeus  aelcgen 
van  vezelen  uit  C5  en  Cg.  , 
De  spontane  mononeuritis  komt  een  enkele  maal  voor, 

doch  is  zeldzaam  in  verge- 
lijking met  de  traumatische 
verlamming.  Ook  neuritiden 
ingevolge  van  loodvergifti- 
ging,  diabetes  of  puerperium, 
welke  een  enkele  maal  be- 
schreven zijn,  behooren  tot 
de  rariora. 

De  traumatische  neuritis 
treedt  opvallend  vaak  bij 
luxatio  van  den  humerus  op. 
Verder  ziet  men  deze  na 
traumata  van  den  schouder, 
zonder  luxaties.  Een  enkele 
maal  treedt  de  axillaris-ver- 
lamming  op  als  narcose-ver- 
lamming  (Skutsch)  en  als 
geboorte-verlamming  (O  p  - 
p  e  n  h  e  i  m). 

De  axillaris-paralyse  kan  verder  als  onderdeel  van  een  „boven- 
ste" of  een  totale  plexus-paralyse  optreden  (zie  aldaar).  Bij  polio- 
myelitiden,  bij  de  progressieve  spinale  spieratrophie  en  ook 
bij  de  syringomyelie  wordt  vaak  de  deltoïdeus  aangetast. 

De  paralyse  en  atrophie  van  den  deltoïdeus  uiten  zich 
in  een  vlakker  worden  van  den  schouderomtrek,  waar- 
door de  humeruskop  duidelijker  te  voorschijn  treedt.  Bij 
langdurig  bestaande  paralyse  treedt  vaak  een  diastase 
der  gewrichtsuiteinden  op,  vooral  wanneer  tevens  de 
supraspinatus  paretisch  is.  Ook  vindt  men  bij  lang  be- 
staande axillaris-paralysen  vaak  trophische  veranderingen 
in  het  gewricht,  vermoedelijk  onder  den  invloed  van  de 
paralyse  der  vezelen  van  den  axillaris,  welke  de  gewrichts- 
kapsel ten  deele  voorzien.  De  gewrichtskapsel  ontvangt 
intusschen  in  hoofdzaak  vezelen  uit  den  n.  suprascapu- 
laris. 

De  functiestoornis  bij  axillaris-paralyse  is  steeds  zeer 


Fig.  62.  Serratus-paralyse. 
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«root.  De  arm  kan  niet  geabduceerd  en  nog  minder  om- 
hoog getild  worden.  Wanneer  de  paralyse  lang  bestaat, 
is  soms  een  geringe  graad  van  abductie  mogelijk  met 
behulp   der  vicarieerend  optredende  spieren  en  wel  de 

siipraspinalus,  cucuUa- 


i 


ris,  serratus  anticus 
major,  alsmede  de  bi- 
ceps, triceps  en  pecto- 
ralis  major  (Du ch en- 
ne, Kron  e.  a.). 

In  enkele  gevallen 
ontwikkelde  zich  een 
ankylose  van  den  schou- 
der. 

In  een  vrij  belangrijk 
percentage  der  gevallen 
vindt  men,  dat  de 
voorste  bundels  van  den 
deltoïdeus  electrisch 
prikkelbaar  blijven  en 
niet  volkomen  paraly- 
tisch worden.  Dit  hangt 
samen  met  het  feit,  dat 
deze  bundels  vaak  van 
uit  de  n.  n.  thoracici 
anteriores  vezelen  ont- 
vangen. 

Bij  de  axillaris-paralyse  wordt  vaak  pijn  in  het  schou- 
dergewricht aangegeven,  welke  intusschen  onmiddellijk 
verdwijnt  als  de  arm  in  een  goed  steunende  mitella  ge- 
dragen wordt. 


Fig.  63.  Traumatische  plexus-paralyse  van  Erb. 


N.  M  u  s  c  u  1 0  -  c  u  t  a  n  e  u  s. 


De  n.  musculo-cutaneus,  die  den  biceps,  coracobrachi- 
alis  en  gedeeltelijk  den  brachialis  internus  innerveert, 
alsmede  de  huid  aan  de  radiale  zijde  van  den  onderarm, 
wordt  nagenoeg  nimmer  geïsoleerd  verlamd.  Er  zijn  echter 
enkele  weinige  gevallen  beschreven  door  Erb,  B  e r n- 
hardt,  "W  i  n  d  s  c  h  e  i  d  en  O  p  p  e  n  h  e  i  m,  welke  meestal 
na  trauma  ontstonden.  Een  geval  van  Erb  trad  als  slaap- 
paralyse  op,  een  geval  van  Bernhardt  na  gonorrhoea. 
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Hoffmaiin  zag  een  geval,  waarbij  de  coracobrachialis 
vrij  bleef.  Bij  een  geval  van  mijne  polikliniek  beperkte 
zich  de  verlamming  tot  den  biceps,  terwijl  de  brachialis 
internus  en  coracobrachialis  niet  op  aantoonbare  wijze 
verlamd  waren. 

De  functiestoornis  is  betrekkehjk  gering,  daar  de  supi- 
nator  longus  een  vrij  krachtige  armbuiger  is,  en  zelfs  bi] 
eenigen  weerstand  de  biceps-  en  brachialiswerldng  kan 
vervangen.  Alleen  bij  grootere  eischen  aan  de  buigkracht 
schiet  deze  tekort.  Bij  de  atrophie  is  het  voorkomen  van 
den  bovenarm  zeer  opvallend,  vooral  bij  buiging  van  den 
arm,  waarbij  de  biceps-buik  ontbreekt  en  het  veelal  hy- 
pertrophische  externe  tricepshoofd  sterk  uitspringt. 

Bij  de  musculo-cutaneus-verlamming  treedt  hypoaes- 
thesie  op  in  het  gebied  van  den  cutaneus  lateralis  aan  de 
buitenzijde  van  den  onderarm. 

De  verlamming  van  den  musculo-cutaneus  vormt  een 
onderdeel  van  de  bovenste  plexus-verlamming. 


N.  Supra-scapularis. 


De  n.  supra-scapularis  voorziet  den  m.  infra-spinatus 
van  vezelen  uit  C5  en  Ce,  den  supra-spinatus  van  vezelen 
uit  C5. 

De  geïsoleerde  paralyse  schijnt  in  Duitschland  weinig 
voor  te  komen.  Er  zijn  misschien  een  twaalftal  gevallen 
van  beschreven  sinds  Bernhardt's  eerste  mededeeling 
hieromtrent.  In  Amsterdam  is  daarentegen  de  supra- 
scapularis-paralyse  niet  zeldzaam:  ik  kon  bijna  regelmatig 
elk  jaar  een  versch  geval  op  mijn  college  demonstreeren. 

De  paralyse  ontstaat  in  enkele  gevallen  traumatisch  na 
het  dragen  van  zware  zakken  op  den  schouder,  soms  na 
een  val  op  den  schouder,  of  nadat  een  zwaar  voorwerp 
op  den  schouder  gevallen  is.  Uhlich  zag  het  na  gym- 
nastiek aan  den  rekstok.  Ik  zag  het  bij  fractura  claviculae 
en  ook  eenmaal  toevallig  bij  een  patiënt  met  clavikel- 
luxatie  Verder  heb  ik  de  geïsoleerde  supra-scapularis- 
paralyse  eenige  malen  als  spontane  idiopathische  mono- 

neuritis  zien  optreden.  v>.ioniiu 
Bii  de  langer  bestaande  paralyse  ziet  men  onmiddellijk 
de  atrophie  van  den  infra-  en  supra-spinatus,  waarbij  de 
spina  duidelijk  zichtbaar  is  en  met  de  vingers  omvat  kan 
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Fig.  64. 


Verlamming  van  den 
scapularis  rechts. 


n.  supra- 


worden.  Belangrijk  is  het  feit,  dat  bij  korter  durende  pa- 
ralyse een  diep  indrukken  van  de  duimspits  in  de  1'ossa 
supraspinata  en  onmiddellijk  onder  de  spina  mogelijk  is, 

waardoor  een  beginnende 
atrophie,  die  nog  onzicht- 
baar is,  met  zekerheid  ge- 
voeld kan  worden.  De  infra- 
spinalus-atrophie  doet  in 
den  regel  de  spierbuiken  van 
de  teretes  duidelijker  zicht- 
baar en  voelbaar  worden. 

Onder  de  subjectieve  en 
objectieve  verschijnselen 
treedt  verder  op  den  voor- 
grond een  zekere  moeilijk- 
heid om  den  arm  op  te 
heffen,  welke  moeilijkheid 
bij  het  voorwaarts  ophef- 
fen haast  niet,  bij  het  zij- 
waarts opheffen  sterk  voor 
den  dag  komt.  Hierbij  wordt  in  den  regel  eerst  de  schou- 
der mede  opgetrokken  en  zoodra  de  arm  bijna  horizontaal 
gekomen  is,  daalt  de  schouder  eensklaps  met  een  schokje, 
terwijl  het  ver- 
der optillen  van 
den    arm  dan 
vrij  gemakkelijk 
gaat.  Dit  schokje 
is  veelal  iets  pijn- 
lijk.    Dit  ver- 
schijnsel berust' 
vermoedelijk  op 
de  aanwezigheid 
van  een  lichten 
graad  van  sub- 
luxatie  van  den 
humerus  inge- 
volge paralyse 
van  den  kapsel- 
spanner, d.  w,  z.  den  supra-spinatus.  Deze  loch  vervult 
deze  functie  naast  die  van  hulpspier  bij  het  opheffen  van 
den  arm  en  de  functie,  bestaande  in  het  aandrukken 


Fig.  65.  Verlamming  van  den  n.  supraacapularis  rechts.  Z^delings 
ophefien  van  de  armen.  Zie  text. 
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den  humenis  tegen  de  cavitas  glenoülalis.  Rij  het  voor- 
waarts opheiren  glijdt  de  humeriiskop  vanzelf  op  zijn 
plaats,  terwijl  bij  het  zijwaarts  opheffen  de  humsrusköp 
bij  isupra-spinatus-paralyse  in  de  eerste  bewegingsphase 
kantelt  over  den  onderrand  van  de  cavitas  glenoidalis. 

De  pai-alyse  van  den  infra-spinatus  geeft  aanleiding,  dat 
de  rotatie  van  den  arm  naar  buiten  minder  ver  en  met 
minder  kracht  geschiedt.  Bij  het  onderzoek  late  men  den 
rechthoekig  gebogen  arm  eerst  tegen  de  borst  aandruk- 
ken en  daarna  buitenwaarts  draaien,  zonder  dat  de  bo- 
venarm zich  ten  opzichte  van  den  thorax  verplaatst  en 
zonder  dat  de  rechthoekige  buiging  in  het  elleboogge- 
wricht gewijzigd  wordt.  De  door  D  u  c  h  e  n  n  e  aangegeven 
moeilijkheid  bij  het  schrijven  en  bij  het  naaien  met  een 
langen  draad  blijkt  bij  de  meeste  patiënten  niet  duidelijk 
aanwezig  te  zijn.  Trouwens,  de  teres  minor  voorziet  vrij 
voldoende  in  het  gemis  van  den  infra-spinatus. 

De  verlamming  van  den  supra-  en  infra-spinatus  vormt 
vaak  een  onderdeel  van  de  bovenste  plexus-verlamming. 
Men  vindt  de  spieren  vaak  atrophisch  bij  de  poliomyelitis, 
de  syringomyelie  en  bij  eenige  vormen  van  progressieve 
spieratrophie.  Bij  de  arthritis  van  het  schoudergewricht 
worden  deze  beide  spieren  met  den  deltoïdeus  te  samen 
meestal  atrophisch. 

Differentiaal-diagnostisch  dient  de  supra-scapularis-ver- 
lamming  onderscheiden  te  worden  van  de  fractuur  van 
het  tuberculum  majus  humeri,  waarbij  een  functiestoor- 
nis ontstaat,  die  sterk  gelijkt  op  de  supra-scapularis- 
paralyse.  Het  Röntgen-onderzoek  is  wel  het  eenvoudigste 
middel  om  de  chirurgische  afwijking  van  de  neurologische 
te  'onderscheiden.  Ook  de  locale  zwelling  en  pijnlijkheid 
bij  druk  op  het  tuberculum  majus,  die  bij  de  fractuur 
voorkomt,  ontbreekt  bij  de  supra-scapularis-paralyse. 

N.  R  ad  i  al  is. 

De  radialis-verlamming  is  naast  de  facialis-verlamming 
wel  de  meest  voorkomende  perifere  verlamming.  De  ze- 
nuw is  saamgesteld  uit  vezelen,  die  voor  het  grootste 
gedeelte  uit  Cg  en  stammen,  en  innerveert:  triceps,  su- 
pinator  longus  en  brevis,  extensor  carpi  radialis  longlis 
en  brevis,  extensor  digitorum  communis,  extensor  indicis, 
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extensor  digiti  minimi,  abductor  pollicis  longus,  extensor 
pollicis  longus  en  brevis. 

Dc  verlamming  treedt  op  onder  zeer  verschillende  om- 
standigheden. Men  ziet  haar  als  verschijnsel  bij  vele  poly- 
nem-itiden,  vooral  bij  de  toxische  vormen.  Bij  de  lood- 
neuritis  treedt  vaak  een  neuritis  van  enkele  radialisspie- 
ren  op.  De  geïsoleerd  optredende  radialis-paralysen  zijn 
veelal  van  traumatischen  aard.  Zeer  frequent  zijn  de 
slaapverlammingen,  welke  meestal  zich  na  het  slapen  in 
een  ongewone  houding,  b.v.  gedurende  het  schaftuur, 
voordoen.  De  houding  wordt  daarbij  verschillend  aange- 
geven; soms  na  het  slapen  met  het  hoofd  op  den  arm; 
soms  bij  zittende  houding  met  den  arm  op  een  stoel; 
soms  ook  in  voorovergebogen  houding  met  het  hoofd  ge- 
steund op  dén  arm,  die  op  de  tafel  ligt;  een  enkele  maal 
bij  het  vasthouden  van  een  arm  met  de  andere  hand.  Bij 
bedrust  wordt  slechts  zelden  een  slaapverlamming  ge- 
zien, zoodat  niet  meer  dan  10  o/o  der  slaapverlammingen 
gedurende  de  gewone  nachtrust  ontstaan.  In  vele  gevallen 
hebben  de  personen,  die  met  een  slaapparalyse  ontwaken, 
vóór  het  slapen  ruim  alcohol  gebruikt,  zij  het  ook  zonder 
een  spoor  van  dronkenschap.  Een  ander  soort  van  trau- 
matische radialis-paralyse  treedt  op  bij  arrestanten,  wien 
de  armen  op  den  rug  gebonden  worden.  Een  eigenaardige 
traumatische  aetiologie  bestaat  daarin,  dat  bij  patiënten, 
die  den  triceps  sterk  spannen  bij  het  werk,  een  snelle 
reflectorische  biceps-contractie  optreedt,  vóórdat  de  tri- 
ceps zich  ontspant:  de  zenuw  kan  dan  op  de  plaats,  waar 
deze  zich  om  den  humerus  slaat,  tusschen  de  spierbuiken 
bekneld  raken.  Dergelijke  gevallen  zijn  door  Gowers, 
Gerulanos,  Pulle  en  mijzelf  medegedeeld.  In  derge- 
lijke gevallen  treedt  bij  een  bepaalde  beweging  plotseling 
een  intensieve  degeneratieve  radialis-verlamming  op,  b.v. 
bij  het  afhakken  van  een  ijzeren  bout,  waarbij  deze  te 
vroeg  doorgeslagen  werd;  bij  het  zich  vastgrijpen  aan  een 
ladder  om  niet  te  vallen;  bij  het  dragen  van  een  plank, 
die  door  een  rukwind  plotseling  werd  omgeslagen,  enz. 
Adler  zag  op  dergelijke  wijze  een  radialis-paralyse  bij 
een  epileptisch  insult  ontstaan.  Humerus-rracturen  wor- 
den dikwijls  gecompliceerd  met  radialis-verlamming,  door- 
dien dc  zenuw  door  de  beenfragmenten  getroffen  wordt 
oï  door  callus  massa  ingesloten  wordt.  Bij  de  krukverlam- 
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ming  wordt  de  radialis  hoog  in  de  okselholte  getroffen. 
Bij  de  etherinjecties  in  den  onderarm  kwamen  vooral 
vroeger  vrij  vaak  partieele  radialis-verlammingen  voor. 
Dat  ook  snij-,  steek-  of  schotwonden  den  zenuwstam  kun- 
nen treffen  behoeft  nauwelijks  vermelding. 

De  uitbreiding  van  de  verlamming  hangt  samen  met  de 
zitplaats  der  laesie.  Terwijl  bij  de  hooge  paralyse,  zooals 
deze  bij  de  krukverlamming  voorkomt,  de  triceps  mede 
lijdt,  vindt  men  dat  als  regel  de  triceps  gespaard  is.  Bij 
de  meeste  slaapparalysen  is  zelfs  de  supinator  longus 
vrij  gebleven,  daar  de  tak  voor  den  supinator  in  den  regel 
vrij  hoog  den  stam  verlaat.  Bij  vele  slaapparalysen,  vooral 
bij  die  welke  des  nachts  in  bed  ontstaan,  zijn  ook  de 
supinator  brevis  en  de  beide  extensores  carpi  radialis  vrij 
gebleven.  Bij  de  toxische  paralysen  (lood)  en  bij  enkele 
infectieuse  neuritiden  wordt  ook  dikwijls  slechts  een  klein 
deel  van  het  innervatiegebied  gelaedeerd. 

De  verschijnselen  bij  de  radialis-paralysen  wisselen  dus 
met  de  plaats  van  laesie. 

De  triceps-paralyse  veroorzaakt  onvermogen  om  den 
onderarm  la'achtig  te  strekken. 

De  supinator  longus-verlamming  uit  zich  vooral  bij  een 
buiging  van  den  onderarm  met  naar  boven  gerichten  duim: 
het  normale  reliëf  van  den  supinator-spierbuik  ontbreekt 


Fig.  66.  Radiaiis-veriamming.       krachtige  supinator  is,  zorgt  dat  de 

supinatie  toch  nog  mogelijk  blijft. 
De  sterkste  bezwaren  treden  aan  de  hand  en  aan  de  vin- 
gers op.  De  hand  en  de  vingers  hangen  bij  een  poging  om 
deze  horizontaal  uit  te  steken  slap  naar  beneden  (wrist- 
drop  der  Engelschen),  doordien  de  extensores  carpi  ra- 
dialis verlamd  zijn.  Ook  in  de  gevallen  van  partieele 
radiaiis-veriamming,  waarin  deze  spieren  niet  verlamd 
zijn,  treedt  vaak  een  zekere  mate  van  wrist-drop  op.  Het 
blijkt  dat  dan  dikwijls  de  geopende  hand  niet  geëxten- 


dan.  De  overige  buigers  voorzien 
evenwel  vrij  goed  in  de  buigbe- 
weging,  zoodat  nauwelijks  kracht- 
vermindering daarin  te  constatee- 
ren  valt  De  supinatie  is  gewoonlijk 
in  kracht  verminderd,  vooral  door- 
dien de  supinator  brevis  verlamd 
is.  De  biceps,  welke  echter  een 
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deerd  kan  worden,  doch  dat  de  dorsaalflexie  alleen  mo- 
gelijk is  bij  het  maken  van  een  vuist  (Wertheim  Salo- 
mo n  s  o  n !.  Dit  feit  is  een  gevolg  van  de  eigenaardigheid, 
dat  de  beide  extensores  carpi  radialis  hulpspieren  voor 
de  knijpbeweging  zijn  en  sterker  tot  contractie  kunnen 
gebracht  worden  bij  het  maken  van  een  knijpbeweging 
dan  bij  het  dorsaal  flecteeren  van  de  hand.  De  vingers 
kunnen  niet  in  toto  geëxtendeerd  worden,  doch  wel  wan- 
neer zij  in  het  metacarpophalangeaal-gewricht  geflecteerd 
worden.  De  extensor  digitorum  is  namelijk  een  extensor 
voor  de  basale  phalangen,  terwijl  de  distale  phalangen 
bijna  uitsluitend  door  de  interrossei  en  lumbricales  ge- 
ëxtendeerd worden.  De  knijpkracht  van  de  hand  heeft 
sterk  geleden,  zoodat  iemand  die  met  de  gezonde  hand 
50  K.G.  druk  op  een  dynamometer  van  Collin  uitoefent, 
met  de  zieke  hand  slechts  4 — 6  K.G.  drukt.  Bij  deze  proef 
wordt  de  hand  maximaal  gebogen,  tegen  den  wil  van  den 
patiënt.  Drukken  wij  tijdens  deze  krachtproef  krachtig 
tegen  de  handpalm,  waardoor  de  ontbrekende  werking 
van  de  extensores  carpi  radialis  eenigszins  aangevuld 
wordt,  dan  stijgt  de  drukkracht  tot  op  20  K.G.  Steeds  is 
echter  bij  de  radialis-paralyse  de  drukkracht  van  de  hand 
sterk  verminderd;  deze  vermindering  berust  in  hoofdzaak 
op  het  wegvallen  van  de  werking  der  extensores  carpi 
radialis. 

De  abductie  van  den  duim  geschiedt  slechts  gedeeltelijk 
en  zonder  kracht  door  den  abductor  brevis.  De  extensie 
in  het  voorlaatste  gewricht  is  onmogelijk,  terwijl  de  ex- 
tensie in  het  eindgewricht,  zij  het  ook  met  verminderde 
kracht,  nog  mogelijk  is  met  behulp  van  de  thenarspieren. 
Het  sterkst  heeft  de  opwaartsche  iDeweging  van  den  duim 
geleden,  daar  de  extensor  longus,  als  antagonist  van  den 
opponens,  verlamd  is. 

Door  steekwonden  kunnen  enkele  der  bovengenoemde 
spieren  soms  afzonderlijk  getroffen  worden.  Ik  zag  op 
deze  wijze  een  geïsoleerde  verlamming  van  den  extensor 
pollicis  longus  (geen  peesdoorsnijding),  die  later  geheel 
genas. 

Bij  langdurige  paralyse  treedt  verandering  in  de  elec- 
trische  prikkelbaarheid  op,  waarbij  het  tot  complete  ont- 
aardingsreactic  kan  komen.  De  spieren  atrophieeren;  de 
onderarm  is  aan  de  dorsale  zijde  vlakker  geworden. 
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Bi^jna  constant  treedt  een  sensihiliLeitsstoornis  op  in  het 
gebied,  dat  door  den  radialis  wordt  geïnnervcerd.  Dit 
strekt  zich  uit  over  de  radiale  helft  van  den  handrug  en 
is  veelal  begrensd  door  de  pees  van  den  extensor  diglti 
medii.  De  toppen  van  wijsvinger,  middelvinger  en  duim, 
welke  door  den  medianus  voorzien  worden,  vertoonen 
geen  hypoaesthesie. 

De  sensibiliteitsstoornis  is  echter  in  vele  gevallen  iets 
geringer,  doordien  de  medianus  en  ulnaris  ten  deele  vi- 
carieerend  optreden. 

Bij  langdurig  bestaande  radialis-verlamming  treedt  soms 
een  eigenaardige  trophische  stoornis  op,  de  z.g.  peestumor 
van  Gubler,  welke  bestaat  in  een  zwelling  van  de  pezen 
en  peesscheden  aan  den  handrug,  vooral  boven  de  meta- 
carpi  van  wijsvinger  en  middelvinger.  Bij  verbetering 
van  de  paralyse  verdwijnt  de  zwelling  gewoonlijk  vanzelf. 
Zij  schijnt  overigens  geen  bijzondere  klinische  beteekenis 
te  hebben. 

Therapeutisch  kan  somtijds  een  steunapparaat  volgens 
Duchenne,  bestaande  uit  leeren  banden  om  arm  en 
hand,  welke  door  een  veerenden  band  over  den  handrug 
verbonden  zijn,  gunstig  werken.  Hoewel  door  Del  prat, 
als  gevolg  van  een  uiterst  nauwkeurig  onderzoek  omtrent 
de  waarde  der  electrische  behandeling,  weinig  gunstig 
daarover  geoordeeld  wordt,  neemt  men  met  Remak 
veelal  aan,  dat  deze  toch  in  den  regel  gunstig  \verkt. 
Meestal  wordt  dan  ook  faradisatie  of  galvanisatie  toege- 
past. Bij  doorsnijding  van  de  zenuw  is  een  zenuwhechting 
aangewezen.  Bij  opsluiting  in  een  litteeken  isoleert  men 
veelal  daaruit  de  zenuw^  met  gunstig  resultaat. 


N.  Ulnaris. 


De  n.  ulnarisi  ontvangt  in  hoofdzaak  vezelen  van  Cg  en  Di 
en  enkele  vezelen  van  C7  en  soms  van  Cg.  De  zenuw,  welke 
aan  den  bovenarm  in  den  sulcus  bicipitalis  internus  ver- 
loopt en  daarna  tusschen  olecranon  en  condylus  internus 
humeri  doorloopt,  voorziet  een  groote  reeks  van  spieren 
aan  den  onderarm  en  hand,  en  wel:  flexor  carpi  ulnaris. 
flexor  digitorum  profundus  voor  3den,  4den  en  5den  vmgcr. 
den  adductor  pollicis,  de  spieren  van  den  hypothenar  dc 
interossei  en  de  beide  laatste  lumbricales.  Soms  ook  den 


bijna  opgeheven,  daar,  de  buiging  van  den  voet  door  middel 
van  den  peroneus  longus  zeer  weinig  krachtig  is.  De  pa- 


Fig.  75.  Pes  cavocaleaneus  met  klauw 
stand. 


calcaneiis,  meestal  met 

De  sensibiliteit  is  gestoord 
geïnnerveerd  gebied,  n.1.  aan 
de  kuit,  den  buitensten  voet- 
rand,  de  voetzool  en  de  plan- 
taarvlakte  der  teenen. 

Steeds  is  de  achilles-reflex 
opgeheven.  De  kniereflex  is 
behouden.  De  voetzoolreflex  is 
in  den  regel  geheel  afwezig, 
doch  kan  bij  gedeeltelijke  tot 
de  motorische  vezelen  beperkte 
neuritis  in  den  zin  van  B  a- 
b  i  n  s  k  i,  dus  met  dorsaal-flexie 
der  teenen,  optreden. 

C.  Totale  I  s  c  h  i  a  d  i  c  u  s- 
verlamming  vertoont  be- 
halve de  paralyse  der  onder- 
been- en  voctspieren,  ook  nog 
een  paralyse  van  de  buigers 


zeer  wemig  krachtig  is.  De  pa- 
tiënt kan  niet  op  de  teenen  staan, 
het  loopen  is  tevens  zeer  moeilijk, 
doordat  het  lichaam  niet  door  de 
triceps  surae  opgelicht  en  voor- 
waarts bewogen  kan  worden.  De 
patiënten  staan  zelfs  moeilijk  en 
loopen  .sloffend  met  kleine  pasjes. 
De  teenen  kunnen  niet  gebogen 
worden  en  bij  het  loopen  mist  de 
voet  den  steun  van  den  hallux. 
De  teenen  vertoonen  soms  een 
duidelijken  klauwstand,  die  even- 
wel zelden  zóó  uitgesproken  is 
als  aan  de  hand  bij  de  ulnaris- 
paralyse.  De  physiologisch  reeds 
zwakke  abductie  en  adductie  der 
teenen  is  geheel  opgeheven. 

Bij  eenigen  duur  der  verlam- 
ming   ontwikkelt    zich   een  pes 
lichten  valgus-stand. 

in  het  door  den  n.  tibialis 
de  buiten-achtervlakte  van 


Fig.  76.  Pes  calcaneus  by  poliomyelitis 
acuta  anterior.  Ook  verlamming  van  de 
teenstrekkers  by  de  verlamming  van  de 
kuitspieren. 


aan  de  achterzijde  van  de 


dij,  biceps,  semi-membranosus,  scmitcndinosus 


welke  te- 
i6 
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vens  als  strekspieren  van  het  bovenbeen  ten  opzichte  van 
het  bekken  fungeeren.  De  biceps  roteert  het  onderbeen 
naar  buiten,  de  semi-tendinosus  naar  binnen.  Bij  de  ver- 
lamming is  dus  vooreerst  de  rotatie  van  het  onderbeen, 
de  buiging  van  het  onderbeen  in  de  knie  (bij  buikligging 
te  onderzoeken!)  en  de  strekking  van  het  bovenbeen  in 
de  heup  gestoord.  Volkomen  opheffing  van  de  kniebuiging 
bestaat  niet,  daar  de  hulpspieren,  n.1.  de  gracilis  en  de 
gastrocnemius,  deze  beweging  zouden  kunnen  verrichten, 
zij  het  ook  met  weinig  kracht.  Bij  het  loopen  veroorzaakt  de 
paralyse  dier  buigers  veel  bezwaar;  het  bekken  moet  in 
toto  naar  voren  gebracht  worden  en  geheel  roteeren,  daar 
anders  de  romp  naar  voren  valt. 

De  paralyse  der  gemelli,  obturatorius  internus  en  quadra- 
tus  femoris  uit  zich  door  opheffing  der  rotatie  van  den 
femur  naar  buiten,  waarbij  in  den  regel  tevens  een  patho- 
logische stand,  gekenmerkt  door  binnenwaartsche  rotatie, 
ontstaat,  als  gevolg  van  de  overwerking  van  de  glutaei  en 
den  tensor  fasciae  latae. 

De  sensibiliteitsstoornis  bij  ischiadicus-paralyse  strekt 
zich,  behalve  in  het  gebied  van  peroneus  en  tibialis,  nog 
aan  de  achterzijde  van  het  bovenbeen  uit. 

De  therapie  onderscheidt  zich  niet  van  die  der  andere 
perifere  verlammingen. 

N.  N.  Glutaei. 


Bij  paralyse  der  n.  n.  glutaei  ontstaat  paralyse  der  glutaei, 
piriformis  en  tensor  fasciae  latae,  waardoor  de  rotatie 
van  den  femur  naar  binnen  zoowel  als  abductie  en  strek- 
king moeilijk  wordt.  De  functiestoornis  toont  zich  haast 
niet  bij  het  loopen  gelijkvloers,  doch  komt  vooral  voor 
den  dag  bij  het  trappenloopen.  De  bilplooi  hangt  lager  en 
is  soms  verdubbeld.  De  bil  is  slap,  atrophisch  en  vlakker 
dan  normaal. 

Geïsoleerde  paralyse  der  n.  n.  glutaei  is  zeer  zeldzaam. 
Men  treft  deze  paralyse  echter  vaak  aan  in  combinatie 
met  partieele  ischiadicus-verlamming  bij  de  plexus-neu- 
ritiden  in  het  gebied  van  den  plexus  sacralis,  vooral  ook 
bij  de  neuralgiforme  gevallen. 


ZENUWGEZWELLEN. 


ALGEMEENE  BESCHOUWINGEN. 

De  zenuwen  kunnen  door  gezwellen,  zooals  carcino- 
men, sarcomen  enz.,  van  naburige  weefsels  uitgaande, 
saamgedrukt  en  vernietigd  worden.  Doch  bovendien  zijn 
gezwellen  bekend,  die  van  het  zenuwweefsel  zelf  uitgaan. 
Hieraan  werd  in  1803  door  Odier  de  naam  van  neu- 
romen  gegeven.  Sedert  dien  werd  door  Wood  in  1829  een 
goede  klinische  en  anatomische  beschrijving  dier  gezwel- 
len gepubliceerd,  waarin  hij  reeds  24  verschillende  ge- 
vallen, waarvan  enkele  reeds  van  1773  dateerden,  be- 
schreef. Hij  gaf  aan  dat  de  tumoren  in  den  regel  uit- 
gingen van  de  bindweefselscheede  van  de  zenuwstammen. 
Na  Wood  kwam  een  kleine  reeks  van  casuistische  mede- 
deelingen,  totdat  in  1849  de  monographie  van  R.  W. 
Smith  verscheen,  waarin  aan  het  stompneurom,  aan  de 
multiple  neurofibromotosis  een  uitvoerige  beschrijving 
gewijd  was.  De  belangrijkste  geschriften  na  dien  tijd  zijn 
die  van  V 1  r  c  h  o  w,  van  von  Recklinghausen,  Cour- 
voisier,  Alexis  Thomson  en  Bruns,  waarin  nieuwe 
pathologisch-anatomisch  of  klinische  gezichtspunten  ge- 
opend werden. 

Courvoisier  verdeelde  de  zenuwgezwellen  in :  1.  door- 
snijdings-  of  amputatieneuromata,  2.  tubercula  dolorosa, 
3.  stamneuromata,  en  4.  plexiforme  neuromata. 

De  verdeeling  van  Thomson  is  gebaseerd  op  den  ana- 
tomischen  bouw  en  luidt  aldus: 

N  eu  r  O  m  en. 

A.  Echte  neuromen.  Neuroma  verum  gangliocellulare. 

1.  myelinicum. 

2.  amyelinicum. 

H.  Yalsche  neuromen. 
1.  Omschreven  of  solitaire  tumoren,  uitgaande  van  hel 
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bindweefsel  der  zeiuiwstammcii  of  van  de  gnnalia 

a.  Goedaardige  tumoren. 

Fibroma,  myxoma  enz.  Cyslo-mvxoma,  tiibercula 
dolorosa. 

b.  Maligne  vormen. 

Sarcoma  (spoelcellen),  fibro-  of  myxosarcoma,  cys- 
te-sarcoma. 

2.  Diffuse   tumoren,   uitgaande   van  het  bindweefsel 
der  zenuwen  of  gangliën. 

a.  diffuse  of  gegeneraliseerde  stamneurome.n  (mul- 
tiple neurofibromen). 

b.  plexiforme  neurofibromen. 

c.  molluscum  fibrosum. 

d.  elephanthiasis  neuromatosa. 

c.  huidpigmentatie  van  nerveusen  oorsprong. 

f.  secundaire  maligne  neuromen  (n.1.  de  sarcoma- 

teuse  ontaardingsvorm'  van  een  der  bovengenoemde 

groepen). 

3.  Traumatische  of  doorsnijdingsneuromen. 

4.  Verdikkingen  van  de  zenuwen  bij  lepra,  syphilis, 
tuberculose. 

Deze  verdeeling  is  met  eenige  onbeteekenénde  vérandé- 
ringen  overgenomen  door  B  r  u  n  s. 

De  neuromen  werden  door  Virchow  reeds  verdeeld  in 
echte  en  valsche,  al  naar  gelang  zij  mochten  worden  be- 
schouwd als  voor  een  deel  uit  zenuwweefsel  te  zijn  op- 
gebouwd, dan  wel  te  zijn  gevormd  van  uit  het  bindweefsel 
der  zenuwen. 

De  echte  neuromen  bevatten  dus  zenuwweefsel,  gang- 
liencellen  of  zenuwvezels,  terwijl  in  de  valsche  geen  ze- 
nuwelementen tot  de  vorming  hadden  bijgedragen. 

Neuroma  verum  gangliocellulare. 

Echte  neuromen  zijn  uiterst  zeldzaam.  Zij  bevatten 
gangliencellen  en  merglooze  vezelen;  een  enkele  maal  ook 
myelinehoudende  vezelen.  De  gangliencellen  schijnen  het 
primaire  te  zijn  bij  deze  tumoren  (Thomson,  B  e  n  e  c  k  e). 
daai'  een  ontwikkeling  van  zenuwvezelen  buiten  den  in- 
vloed van  gangliencellen  om  niet  wel  denkbaar  is.  De 
gangUencellen  worden  trouwens  vooral  aan  de  randen 
van  den  tumor  het  talrijkst  aangetroiïen,  dus  op  de  plaats 
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van  waar  uit  de  tumor  voortwoekert.  Het  voorkomen  van 
een  zoogenaamd  neuroma  fibrillare  zou  volgens 
Virchow  alleen  verklaard  kunnen  worden  door  het  te 
gronde  gaan  der  gangliencellen,  doch  zekere  gevallen  van 
neuroma  fibrillare  zijn  niet  bekend.  De  gangliencellen 
hebben  meestal  het  type  der  groote  unipolare  cellen.  B  e- 
necke,  kon  in  een  bepaald  geval  hierin  mitosen  aan- 
toonen!  waardoor  bewezen  werd,  dat  inderdaad  de  cel- 
woekering uitgaat  van  de  gangliencellen. 

De  echte  neuromen  komen  solitair  of  multiple  voor. 

Solitaireneuro  men  worden  veelal  aangetroffen  aan 
het  sympathisch  zenuwstelsel,  in  de  borst  of  de  buikholte 
(B  e  n  e  c  k  e,  S  c  h  m  i  d  t,  G 1  o  c  k  n  e  r).  H  a  n  e  1  's  geval  ging 
uit  van  de  dura  mater,  Axel  Key's  geval  van  den  neus. 
In  de  gevallen  van  Loretz  en  Borst  ging  de  tumor  van 
de  grensstreng  van  den  sympathicus  uit;  in  dat  van 
K  r  e  d  e  1-B  r  u  n  s-B  u  s  s  e  van  den  dorsolumbalen  sympa- 
thicus. 

De  echte  neuromen  zijn  betrekkelijk  goedaai'dige  tumo- 
ren. In  het  geval  van  Kr  ed  el-B  runs-Bus  se  werd  bij 
den  4-jarigen  patiënt  de  hoofdgroote  tumor  slechts  gedeel- 
telijk verwijderd;  na  5  jai'en  waren  echter  de  tumor-resten 
geheel  geresorbeerd.  De  solitaire  neuromen  vertoonen  ook 
zelden  neiging  tot  recidiveeren,  nadat  zij  chirurgisch  ver- 
wijderd zijn.  Metastasenvorming  komt  daarbij  evenmin 
voor.  Wanneer  de  neuromen  echter  aan  vaak  herhaalde 
traumata  blootgesteld  worden,  vertoonen  zij  een  enkele 
maal  neiging  tot  maligniteit. 

Therapeutisch  komt  uitsluitend  een  operatieve  behande- 
ling in  aanmerking. 

Door  Krauss  en  door  K  red  el-B  enec  k  e-B  r  u  n  s  zijn 
gevallen  mtedegedeeld,  waarin  multiple  subcutane  echte 
neuromen  aangetroffen  werden. 

Het  geval  van  Krauss,  bij  een  kind  van  8  jaar,  en  dat 
van  Kr  ed  el-B  en  eek  e-B  runs  bij  een  kind  van  5  jaar 
geleken  volkomen  op  elkaar,  zelfs  wat  do  wijze  van  verdee- 
ling der  tumoren  betrof.  Men  telde  bij  eiken  patiënt  tot 
160  gezwellen,  in  hoofdzaak  in  het  onderhuidscelweefsel 
gelegen,  doch  verder  in  het  spierweefsel  ingebed.  Alleen 
handen  en  voeten  waren  vrij ;  daarentegen  waren  op  de  ver- 
dere lichaamsoppervlakte  en  in  het  aangezicht  overal  tu- 
moren te  zien.  Zeer  dicht  bijeen  vond  men  ze  vooral  aan 
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de  voorvlakte  van  de  dijen.  De  consistentie  der  tumoren, 
hoewel  eenigszins  verschillend,  was  in  't  algemeen  vrij 
stevig;  het  oppervlak  was  glad  of  gelobd,  of  vertoonde 
strengvormige  oneffenheden.  De  grootte  wisselde  van  spel- 
deknop  tot  niergrootte. 

Ze  waren  verschuifbaar  onder  de  huid  en  niet  vergroeid 
met  de  omgeving. 

I      ■  ■  . 

Valse  heneuromen. 

De  valsche  neuromen  gaan  uit  van  het  zenuw- 
bindweefsel. Zij  kunnen  zich  ontwikkelen  zoowel  van  het 
endoneurium  en  epineurium  als  van  het  perineurium.  In 
het  eerste  geval  worden  in  den  regel  de  zenuwvezelcn 
uit  elkaar  gedrongen,  zoodat  enkele  dunne  verstrooide  bun- 
deltjes zenuwvezelen  door  den  tumor  verloopen.  De  tu- 
mor vormt  dan  een  veelal  spoelvormige  of  cilindervormige 
verdikking  van  den  zenuwstam.  Bij  de  tumoren,  die  uit- 
groeien van  het  perineurium,  wordt  de  stam  meestal  ter 
zijde  gedrongen,  zoodat  een  knobbelvormig  of  zakvormig 
aanhangsel  aan  den  zenuwstam  ontstaat,  waarin  nog  tal- 
rijke dicht  bijeenliggende  intacte  zenuwvezels,  gewoon- 
lijk excenti'isch,  worden  aangetroffen.  Somtijds  gaan  de 
zenuv^ezelen  daarbij  te  gronde  ten  gevolge  van  den  druk, 
dien  de  tumor  uitoefent;  doch  in  vele  gevallen  is  dit  af- 
sterven noch  klinisch,  noch  anatomisch  aantoonbaar.  Bij 
de  boosaardige  vormen  komt  het  vaker  tot  zenuwvezelde- 
generatie.  Deze  laatste  bereiken  zeer  groote  afmetingen 
en  groeien  sterk  uit  in  de  richting  van  den  zenuwstam, 
en  vertoonen  neiging  om  over  te  gaan  op  het  nabijgelegen 
weefsel.  Zij  kunnen  dan  zelfs  de  huid  doorboren  en  plaat- 
selijk vernietigen,  zoodat  open,  etterige  ulcereerende  vlak- 
ten ontstaan.  Zij  kunnen  volgens  Thomson  oveneens  in 
de  bloedbaan  doorbreken  en  veroorzaken  dan  metastasen 
in  de  longen,  pleura,  hart,  lever,  retroperitoneale  klieren  enz. 

Het  weefsel,  waaruit  de  tumor  is  opgebouwd,  kan  bind- 
weefsel zijn,  zoodat  wij  met  een  fibroom,  of,  in  verband 
met  den  oorsprong  en  den  zetel,  met  een  neurofibroom  te 
doen  hebben;  doch  dit  weefsel  kan  ook  myxomateus  ont- 
aarden, zoodat  van  een  neuromyxoom  gesproken  wordt. 
Als  boosaardige  tumoren  komen  vooral  rondcellige  en 
spoelcellige  sarkomen,  fibrosarkomen  en  myxosarkomen 
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voor  Soms  ontstaan  kleinere  of  grootere  holten  in  den 
tumor,  al  of  niet  met  bloed  gevuld.  Dit  komt  zoowel  bij 
ooedaixlige  als  bij  maligne  tumoren  voor.  Als  zeldzaam 
voorkomende  vormen  worden  door  Bruns  de  angioma- 
teuse,  lymphangiomateuse  woekeringen  en  de  neurolipomen 
genoemd.  Bij  oude  tumoren  kan  verkalking  optreden. 

De  grootte  van  de  valsche  neuromen  kan  afwisselen 
van  speldeknopgrootte  tot  vuist-,  ja  tot  hoofdgrootte  toe, 
waartusschen  allerlei  afmetingen  gevonden  worden.  De 
neurofibromen  kupnen  aan  alle  mogelijke  zenuwstammen 
zich  vormen,  zoowel  aan  de  hersenzenuwen  als  aan  de 
groote  spinale  stammen. 

Van  de  hersenzenuwen  wordt  vooral  vaak  de  opticus 
getroffen     en    wel    het    orbitale    gedeelte    daarvan.  Het 

zijn  meestal  fibromen,  sar- 
comen  of  myxosarkomen, 
die  van  de  scheede  van 
den  opticus  uitgaan.  Echte 
neuromen  schijnen  niet 
voor  te  komen,  hoewel 
Willemer  hiervan  mel- 
ding maakt.  De  tumoren 
groeien  niet  uit  buiten  de 
""V-  scheede,  doch  dringen  deze 

sterk  uit  elkaar,  zoodat  de 
Fig.  77.  Endotheuoma  n.  optici.  geheclc  orbita  gevuld  kan 

worden.  De  bulbus  wordt 
daarbij  naar  voren  gedrongen,  zoodat  een  duidelijke  exophthal- 
mus  ontstaat,  waarbij  zich  soms  reeds  vroeg  stuwingspapil  en 
secundaire  opticusatrophie  voegt.  Door  druk  op  de  andere 
zenuwen  in  de  orbita  is  de  bulbus  spoedig  geheel  onbe- 
weeglijk en  anaesthetisch  geworden,  zoodat  een  neuro- 
paralytische  keratitis  ontstaan  kan.  Gevv^oonlijk  ontstaat  een 
sterk  oedem  van  de  oogleden  en  van  de  conjunctiva. 
Dit  opticusneuroom  is  soms  moeilijk  van  den  orbitaal- 
tumor  te  onderscheiden,  waarbij  echter  de  gezichtsstoor- 
nissen later  plegen  op  te  treden,  en  waarbij  de  druk  op 
den  bulbus  veelal  tot  excentrische  verplaatsing  voert. 

De  n.  acusticus,  en  in  mindere  mate  de  n.  facialis,  n. 
abducens  en  n.  Irigeminus,  worden  niet  zelden  de  zetel 
van  intracranieele  neurofibromen.  De  zitplaats  in  de  ach- 
terste schedelgroeve,  de  intracranieele  druksymptomen, 


248 


die  spoedig  op  een  hersentumor  wijzen,  en  vooral  de  ka- 
rakteristieke verlamming  van 
een  of  meerdere  der  4  ge- 
noemde zenuwen,  wijzen  in 
den  regel  spoedig  op  het 
aanwezig  zijn  van  de  zooge- 
naamde „Kleinhirnhrücken- 
winkel-tumoren".  Deze  tu- 
moren kunnen  geïsoleerd 
optreden,. doch  ook  als  onder- 
deel van  de  algemeene  neuro- 
fdDromatose.  Ook  het  ganglion 
Gasseri  kan  de  zitplaats 
van  een  neurofibroom  zijn 
(H  a  r  t  m  a  n  n).  Zeldzaam  zijn 
de  tumoren  van  de  overige 
hersenzenuwen  vagus,  acces- 
sorius,  glossophar3qigeus  enz. 
Een  neurofibroom  van  den 
oculomotorius  veroorzaakte 


Fig.  78.  Fibrosarcoma  van  den  n.  acusticus 
aan  het  rotsbeen,  by  den  meatus  auditorius 
vastzittend. 


een  periodische 
oculomotorius  pa- 
ralyse. 

Bij  de  perifere 
zenuwen  komen  de 

neurofibromen 
vooral  voor  aan 
den  n.  ischiadicus, 
n.  medianus,  n.  ul- 
naris,  n.  radialis 
(C  O  u  r  V  O  isi  er). 
IDe  overige  zenu- 
wen worden  in  be- 
langrijk mindere 
mate  getroffen. 

In  het  algemeen 
veroorzaken  de 

stamneuromen 
aan  de  extremitei- 
ten betrekkelijk 
weinig  sympto- 
men.   Het  eerste 


Fig.  79.  Fibrosarcoma  van  den  n.  acusticus  links. 
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symptoom,  dat  naast  de  voelbare  en  zichtbare  zwelling  op- 
treedt, is  de  pijn.  Deze  is  slechts  zelden  bij  voortduring 
aanwezig,  treedt  vooral  op  bij  bewegingen  of  bij  houdingen, 
waarbij  de  zenuwstam  met  den  tumor  gerekt  of  gedrukt 
wordt,  doch  kan  somtijds  ook  spontaan  of  bij  weersinvloe- 
den, bij  koude  of  omgekeerd  bij  bedwarmte  exacerbeeren. 
In  'enkele  gevallen  ontbreekt  de  pijn  geheel;  in  enkele 
kan  deze  neuralgiform  van  karakter  en  zeer  hevig  zijn. 
Bij  de  meeste  gevallen  treden  na  langeren  of  korteren  tijd 
paraesthesiën  op,  prikkelen,  tintelen,  gevoel  van  ingeslapen 
zijn.  Langzamerhand  kan  zich  een  anaesthesie  of  een  para- 
lyse in  het  gebied  van  de  zenuw  ontwikkelen.  In  derge- 
lijke gevallen  kunnen  zich  ook  trophische  verschijnselen 
van  de  zijde  van  de  huid  voordoen.  Het  komt  echter  niet 
spoedig  tot  een  dergelijke  geleidingsonderbreking  in  de  ze- 
nuw; waar  deze  optreedt,  heeft  men  meestal  met  een  ma- 
liguen  tumor  te  doen.  De  goedaardige  tumoren  groeien  lang- 
zaam en  laedeeren  de  zenuwvezelen  slechts  in  geringe  mate. 

Door  enkele  waai'nemers  zijn  nog  motorische  prikkelings- 
verschijnselen beschreven.  Deze  zijn  echter  zeldzaam. 

De  therapie  is  uitsluitend  een  operatieve.  De  prognose 
hangt  daarbij  af  van  den  aard  van  den  tumor.  Bij  de  soli- 
taire niet  snel  groeiende  tumoren  is  de  vitale  prognose 
gunstig,  afgezien  van  de  blijvende  verlamming,  die  vaak 
op  de  exstirpatie  volgt.  Recidieven  komen  slechts  in  een 
klein  percentage  der  gevallen  voor. 

De  stamneuromen  kunnen  ook  multiple  voorkomen. 
Vooral  aan  den  n.  medianus,  ulnaris  en  cutaneus  externus 
(Thomson,  C  o  u  r  v  o  i  s  i  er).  Een  optreden  aan  de  her- 
senzenuwen  is  ook  waargenomen,  doch  is  zeldzaam;  alleen 
de  extracranieele  vagus  vertoont  ze  soms.  Volgens  Hart- 
mann  worden  ze  verder  in  de  achterste  schedelgroeve 
gevonden,  vooral  aan  den  trigeminus.  Een  vaak  voorko- 
mende zitplaats  is  ook  de  canuda  equina.  Gewoonlijk  vindt 
men  er  meerdere  aan  enkele  zenuwstammen,  door  kleinere 
of  grootere  tusschenruimten  gescheiden.  De  zenuwstammen 
kunnen  daardoor  een  eigenaardig  paarlsnoer-  of  rozen- 
kransvormig  voorkomen  krijgen.  Veelal  zijn  ook  de  tus- 
schengelegen  zenuwgedeelten  duidelijk  verdikt,  waardoor 
dikke  onregelmatig  gevormde  strengen  ontstaan.  Indien 
deze  nieuwvorming  een  geheelen  plexus  aantast,  ontstaan 
eigenaardige  druiventrosvormige  tumoren,  de  zoogenaamde 
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rank-neuromen  of  plexiforme  neuromen  Tus- 
schen  de  plexiforme  en  multiple  stamneuromen  schijnt 
alleen  een  kwantitatief  verschil  te  bestaan.  De  plexiforme 
neuromen  zijn  belangrijk  grooter  en  kunnen  reusachtige 
afmetmgen  verkrijgen,  waarbij  zij,  als  in  een  slappen  huid- 
zak,  naar  beneden  kunnen  hangen.  Mar  ie  duidt  dit  af- 
hangen in  een  min  of  meer  gesteelden  zak  met  het  woord 
dermatolyse  aan.  Mott  spreekt  van  pachydermatokele  om 
deze  eigenaardige  huidhypertrophie  om  den  tumor  heen 
aan  te  duiden. 

De  stamneuromen  zoowel  als  de  plexiforme  neuromen 
veroorzaken  eerst  laat,  of  zelfs  vaak  in  het  geheel  niet  ver- 
val van  de  zenuwvezelen,  zoodat  slechts  zelden  duidelijke 
verlammingsverschijnselen  of  anaesthesiën  worden  aange- 
troffen. Nieuwvorming  van  zenuwweefsel  in  de  tumoren 
is  nimmer  waargenomen. 

De  tumoren  zijn  in  den  regel  niet  maligne,  vertooncn 
slechts  een  langzamen  groei,  geen  neiging  tot  metastase 
en  geen  neiging  tot  infiltratie  van  het  omgevende  weefsel, 
hoewel  ze  wel  daarin  dringen.  Courvoisier  vermeldt 
slechts  2  gevallen  van  metastasen. 

Multiple  h  u  i  d  f  i  b  r  O  m  e  n,  f  i  b  r  o  m  a  m  o  1 1  u  s  c  u  m. 

Bij  deze  afwijking,  waarvan  v  o  n  R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  e  n, 
de  eerste  goede  klinische  en  anatomische  beschrijving  gaf, 
ontstaan  zeer  talrijke,  meestal  kleine  sessiele  of  gesteélde 
huidtumoren,  welke  uitgaan  van  de  fibreus  gewoekerde 
uiteinden  der  huidzenuwen.  Vaak  wordt  deze  neurofibro- 
matore  gecombineerd  met  stamneuromen,  of  althans  spoel- 
vormige  verdikking  der  stammen  aangetroffen. 

Het  aantal  der  huidfibromen  is  zeer  gi^oot  en  kan  meer 
dan  1000  bedragen.  De  tumoren  wisselen  in  grootte  van 
een  speldeknop  tot  een  duivenei,  hoewel  een  enkele  maal 
grootere  tumoren  aangetroffen  worden.  Men  vindt  ze  op 
alle  deelen  van  de  huid,  behalve  op  de  handpalmen  en  de 
voeten.  Het  talrijkst  worden  ze  op  de  borst,  rug,  nek  en 
hoofdhuid  aangetroffen.  De  kleinste  tumoren  steken  niet 
of  nauwelijks  boven  de  huid  uit.  De  grootere  hebben  een 
enkele  maal  een  ietwat  breedere  basis. 

Regelmatig  vertoonen  de  patiënten,  die  aan  de  ziekte  van 
Recklinghausen  lijden,  kleinere  of  grootere  plekken, 
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die  donker  gepigmenteerd  zijn.  Ook  nog  andere  pigmenta- 
tie-anomalieën  komen  voor,  blauwe  of  roodachtige  of  bruin- 
achtige vlek- 
ken van  de 
meest  ver- 
schillende af- 
meting. 

Enkele  der 
tumoren  zijn 
soms  geken- 
merkt door 
een  bijzonder 
grooten  vaat- 
rijkdom. 

Bij  deze 
neurofibro- 
matosis  cutis 
worden  niet 
zelden  tumo- 
ren der  her- 
senzenuwen, 
vooral  ook 
van  de  trige- 
minus,  facia- 
lis,  abducens 
of  acusticus 
aangetroffen, 
welke  dan 

intracranieel  in  de.  achterste  schedelgroeve  op  de  grens 
tusschen  pons  en  cerebellum  gezeteld  zijn.  Gewoonlijk 
worden  in  die  gevallen  ook  nog  enkele  intracerebrale  fi- 
bromen  gevonden,  die  echter  zelden  groote  afmetingen  be- 
reiken. 

In  de  spieren  worden  in  niet  al  te  zeldzame  gevallen 
eveneens  enkele  neurofibromen  aangetroffen,  uitgaande  van 
de  motorische  zenuwstammen. 

Een  therapie  bestaat  hierbij  niet:  men  kan  zich  slechts 
beperken  tot  het  exstirpeeren  van  een  enkel  of  eenigè  wei- 
nige gezwellen,  die  door  de  eene  of  andere  omstandigheid 
bijzonderen  last  veroorzaken. 


Fig.  80.  Ziekte  van  Ree  klinghausen. 
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T II  b  e  r  c  u  1  a  d  o  I  o  r.  o  s  a. 


Als  tubercula  dolorosa  beschreef  Wood  in  1829 
een  vorm  van  neurofibromatose,  waarbij  een  betrekkelijk 

beperkt  aantal  uiterst 


Fig.  81.  Multiple  huidflbromen.  Ziekte  van  Reckling- 
hausen.  Doorsnede  door  een  flbroom.  Talrijke,  uit 
goudchloride  zwart  gekleurde  zenuw  vezelen. 

als  vergroote  lichaam- 
pjes van  Paci ni. 

De  pijn  ontstaat 
spontaan,  bij  weers- 
verandering, bij  druk, 
tijdens  de  menstru- 
atie enz.  Slechts  zel- 
den is  voortdurend 
pijn  aanwezig.  De 
localisatie  der  tuber- 
cula dolorosa  is  voor- 
al aan  de  extremitei- 
ten. Ik  vond  ze  uitslui- 
tend onder  de  huid 
boven  de  tibia.  Bij  de 
meestepatien  ten  vindt 
men  deze  tumortjes 

van  graankorrel- 
grootte in  een  slechts 


ijke  en  l)ij  druk 
zeer  gevoelige  tumo- 
ren gevonden  werd. 
De  tumoren  zijn  ge- 
woonlijk zeer  klein, 
verschuifbaar  en  lig- 
gen veelal  onmiddel- 
lijk onder  dehuid.  Ge- 
woonlijk zijn  het  neu- 
rofibromata,  doch  een 
enkele  maal  bleken 
deze  pijnlijke  knob- 
beltjes door  neuroli- 
pomen  of  angiomen 
of  zweetklier-adeno- 
men  gevormd  te  zijn. 
Men  heeft  ze  in  som- 
mige gevallen  opgevat 


Fig.  82.  Ziekte  van  B  e  c k  1  in  g h  a u  s  e n.  Doorsnede  dwars 
door  een  huidzenuw  op  de  plaats,  waar  wandstandig  het 
begin  der  termosvorming  zichtbaar  is. 
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beperkt  aantal.  Een  enkele  maal  echter  komen  ze  in  gi'ooten 
getale  voor.  In  dergelijke  gevallen  spreekt  Edinger  van 
perineuritis  fibromatosa  multiplex.  Hij  geeft 
aan  als  plaatsen,  waai'  de  meeste  knobbeltjes  gevonden 
worden:  de  huid  boven  de  groote  borstspieren,  den  on- 
derarmrug. de  binnenvlakte  der  dijen  en  den  nek. 

Bij  den  gewonen  vorm  van  tubercula  dolorosa,  waar 
deze  slechts  in  geringe  getale  voorkomen,  is  een  chirur- 
gische behandeling  aangegeven:  de  exstirpatie  der  knob- 
beltjes geschiedt  uitermate  gemakkelijk  onder  locale  an- 
aesthesie  en  geeft  blijvende  genezing. 

De  elephantiasis  neuromatosa  is  een  lijden, 
waarbij  naast  de  fibromatose  der  huidzenuwen  een  inten- 
sieve woekering  van  de  huid  en  het  onderhuidscelweefsel, 
ja  zelfs  een  enkele  maal  van  de  diepere  deelen  zich  voor- 
doet. Hierdoor  ontstaan  ontzettende  misvormingen,  die 
vooral  de  onderste  extremiteiten  kunnen  treffen.  Misschien 
bestaat  een  zeker  verband  van  dat  lijden  met  het  tro- 
phoedema. 

Door  B  r  u  n  s  wordt  nog  de  n  é  v  r  i  t  e  i  n  t  e  r  s  t  i  t  i  e  1 1  et 
hypertrophique  de  l'enfance,  van  Déjerine  et 
S  o  ttas,  tot  de  ziektegroep  der  neurofibromatose  gerekend, 
hoewel  deze  gewoonlijk  tot  de  groep  der  progressieve 
spieratrophieën  gerekend  wordt. 

A  m  p  11 1  a  t  i  e  n  e  u  r  o  o  m. 

Het  amputatieneuroom  ontwikkelt  zich  in  sommige 
gevallen  als  een  kleinere  of  grootere  tumor  aan  de  uit- 
einden van  een  doorgesneden  zenuw.  De  centrale  stomp 
kan  daarbij  kolfvormig  verdikken,  zoodat  het  uiteinde  vele 
m'alen  de  doorsnede  van  den  stam  overtreft.  Ook  de  peri- 
feere  stomp  kan  soms  iets  dikker  worden,  zonder  echter 
ooit  de  afmetingen  van  den  centralen  stomp  te  bereiken. 

De  centrale  stomp  is  gewoonlijk  zeer  gevoelig  bij  druk 
en  kan  ook  spontaan  of  bij  weersverandering  tot  neuralgi- 
forme  pijnen  aanleiding  geven.  De  pijn  wordt  daarbij 
veelal  gelocaliseerd  in  het  gebied,  dat  door  de  intacte  ze- 
nuw geïnnerveerd  werd,  zoodat  b.v.  bij  een  amputatieneu- 
rom  van  den  n.  ischiadicus  een  typische  ischias  met  pijn- 
lijke scheuten  kan  optreden  en  de  patiënt  pijn  gevoelt  in 
een  been,  dat  hij  niet  meer  bezit. 
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Fig.  83.  Amputatie-neuroma  van  den 
n.  ischiadicus.  (Praeparaat  uit  de  ver- 
zameling van  het  path.  anat.  laborato- 
rium van  Prof.  de  Vries.) 


Terwijl  V  i  r  c  h  o  w  het  ampu- 
tatieneuroom  nog  voor  een  echt 
neuroom  hield,  op  grond  van 
den  rijkdom  aan  merghoudende 
en  merglooze  vezelen,  wordt  tegen- 
woordig veelal  aangenomen,  b.v. 
door  Bruns,  dat  van  gezwel- 
vorming in  pathologisch-anato- 
mischen  zin  geen  sprake  is.  Er 
is  hier  alleen  kwestie  van  de 
vorming  van  litteekenweefsel, 
waarin  de  zenuwvezelen  van  den 
stam  uitgroeien,  zich  ombuigen 
en  zelfs  een  soort  van  kluwen 
kunnen  vormen.  Hoewel  dus  het 
absolute  aantal  zenuwvezelen  in 
het  neuroom  nooit  het  in  den 
stam  aanwezige  aantal  kan  over- 
treffen, vindt  men  op  doorsneden 
veelal  een  veel  grooter  aantal 
doorgesneden  vezelen,  doordien 
omgebogen  vezelen  meer  dan 
eenmaal  getroffen  zijn.  Wanneer 
een  perifeer  neuroom  eveneens 
aanwezig  is,  is  dit  steeds  kleiner 
dan  de  centrale  eindkolf.  Bij 
doorsnede  vindt  men  in  den 
regel  geen  duidelijke  zenuw-veze- 
len, doch  alleen  een  sterk  ge- 
woekerde bindweefselmassa. 


NEURALGIE. 


ALGEMEEN  OVERZICHT. 

Met  het  woord  neuralgie  bestempelt  men  een  syndroom, 
dat  in  hoofdzaak  bestaat  uit  pijn  van  een  bijzonder  Jka- 
rakter  en  eene  bepaalde  uitbreiding.  De  pijn  treedt  in  den 
regel  aanvalsgewijze  op  en  is  intermitteerend  of  ook  wel 
remitteerend.  De  intensiteit  is  in  den  regel  zeer  groot. 
De  uitbreiding  van  de  pijn  beantwoordt  aan  een  bepaald 
omschreven  zenuwgebied  dat  met  name  kan  genoemd  wor- 
den b.v.  het  gebied  van  den  trigeminus,  van  een  intercostaal 
zenuw  enz. 

Tot  de  neuralgiën  worden  ook  nog  enkele  pijnlijke  aan- 
doeningen van  (bepaalde  organen,  de  mammae,  de  testes 
enz.,  gerekend,  waarbij  het  onderzoek  geen  anatomische 
afwijkingen  oplevert. 

AETIOLOGIE  EN  PATHOGENESE. 

Neuralgie  is  een  prikkelings  verschijnsel  van  perifere 
sensibele  neuronen.  Bij  prikkeling  van  hoogere  neuronen 
(b.v.  de  „zentral  entstehende  Schmerzen"  volgens  Edin- 
ger)  treedt  wel  pijn  op,  doch  niet  in  den  vorm  van  neu- 
ralgie. Dergelijke  pijnen  dienen  dan  trouwens  ook  niet  tot 
de  neuralgiën  gerekend  te  worden.  De  prikkeling  geschiedt 
op  plaatsen,  waar  talrijke  neuronen  bijeen  liggen,  zooals 
in  hel  verloop  van  een  perifere  zenuw,  vooral  in  de  na- 
bijheid van  een  wortel;  daarentegen  vermoedelijk  niet  in 
het  intramedullaire  verloop.  Alleen  de  bij  enkele  syringo- 
myelie-gevallen  optredende  neuralgiën  maken  misschien 
eene  uitzondering  hierop. 

Op  welke  wijze  deze  prikkclingsverschijnselen  ontstaan 
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is  in  de  meerderheid  der  gevallen  niet  uit  te  maken.  Slechts 
in  betrekkelijk  Nveinig  gevallen  ligt  de  oorzaak  voor  de 
hand. 

Laesies  van  zenuwstammen  b.v.  door  schotwonden,  door 
druk  als  gevolg  van  aneurysmata,  variceuse  ad  er  ver  vvij  din- 
gen, litteekens,  tumoren,  ontstekingen  van  het  omge- 
vende weefsel,  periostitis,  myositis,  ontsteking  van  bekken- 
weefsel, spondylitis  carcinomatosa,  pachymeningitis  hy- 
pertrophica,  kunnen  tot  heftige  neuralgiën  aanleiding  geven. 
Tot  deze  groep  van  neuralgiën  behoort  ook  de  zoster-neu- 
ralgie,  die  het  optreden  van  een  poliomyelitis  acute  poste- 
rior  (H  ead)  —  een  ontsteking  van  de  intervertebraal  gang- 
liën vaak  vergezelt,  of  zich  daaraan  aansluit.  Ook  hier 
moet  gedacht  worden  aan  een  directen  druk  van  litteeken- 
weefsel,  dat  (zich  na  de  ontsteking  vormt,  op  de  sensibele 
zenuwvezelen. 

Een  neuritis  wordt  in  vele  gevallen  vergezeld  door  neu- 
ralgische  pijnen  die  het  geheele  ziektebeeld  kunnen  be- 
heerschen.  In  dergelijke  gevallen  wordt  veelal  aangeno- 
men, dat  een  perineuritis  of  neuritis  interstitialis  bestaat, 
welke  de  prikkeling  der  perifere  sensibele  neuronen  me- 
chanisch of  chemisch  te  weeg  brengt. 

Toxische  neuralgiën  kunnen  optreden  onder  de  werking 
van  enkele  organische  vergiften  zooals  tabak  of  alcohol, 
of  anorganische  vergiften  zooals  koper,  lood,  arsenicum, 
kwik,  iodium  of  phosphorus.  Veelvuldig  komen  deze  vor- 
men echter  niet  voor.  Alleen  de  loodkoliek,  de  myalgie  en 
de  arthralgie  bij  lood-  en  arsenicumvergiftiging  hebben 
groote  beteekenis. 

Infectie-ziekten  behooren  eveneens  tot  de  aetiologische 
momenten  voor  de  neuralgie.  In  de  eerste  plaats  mag  wel 
de  malaria  genoemd  worden  en  vervolgens  de  influenza. 
Minder  beteekenis  hebben  typhoid,  pneumonie,  pokken, 
mazelen  enz.  Ook  wordt  door  F o urnier  aangegeven,  dat 
soms  bij  de  syphilis  heftige  neuralgiën  voorkomen.  O  p- 
penheim  evenwel  meent  dat  deze  overigens  zeldzame  ge- 
vallen in  den  regel  op  een  luetische  neuritis  berusten. 
Het  voorkomen  van  neuralgiën  bij  infectieziekten  geschiedt 
somtijds  in  het  beginstadium  (mazelen)  of  in  een  febrile 
periode.  Bij  de  malaria  treedt  zij  aldus  op  of  wel  zij  ver- 
vangt deze."  Ook  wordt  neuralgie  daarbij  dikwijls  als  na- 
ziekte  gezien.  Bij  influenza  komt  de  neuralgie  zoowel  ni 
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het  acute  febrile  stadium  voor,  als  later  iii  den  vorm  van 
een  naziekte. 

Het  is  niet  onwaarschijnlijk  dat  in  al  deze  gevallen  toxi- 
sche stoffen,  welke  onder  den  invloed  van  de  infectie- 
dragers in  het  lichaam  geproduceerd  worden,  aanleiding 
geven  tot  het  ontstaan  dezer  neuralgiën.  Ebstein  is  van 
meening  dat  vele  neuralgiën  slechts  het  gevolg  zijn  van 
acute  of  chronische  darmaandoeningen  en  vooral  van 
coprostase,  waarbij  autointoxicatie  van  uit  het  darmkanaal 
optreedt. 

Ook  enkele  constitutioneele  ziekten  zijn  gekenmerkt  door 
het  veelvuldig  optreden  van  neuralgiën.  Bij  diabetes  is 
het  veelvuldig  voorkomen  van  dubbelzijdige  ischias,  waar- 
van de  intensiteit  veelal  gelijken  tred  houdt  met  de  glyco- 
surie,  voldoende  bekend.  Bij  sterke  anaemien,  cachec- 
tische  toestanden  b.v.  na  carcinom-operaties,  morbus  Base- 
dowii  enz.,  kunnen  evenzeer  heftige  neuralgiën  optreden.' 

Het  koude  vatten  moet  als  een  zeer  frequente  oorzaak 
aangemerkt  worden.  Hetzelfde  geldt  voor  de  lichamelijke 
overinspanning.  Of  ook  psychische  traumata  hetzelfde  ver- 
mogen, is  minder  zeker. 

De  neuralgiën  komen  volgens  Benedikt,  Wille  en 
Reilly  somtijds  epidemisch  voor.  Bij  paralysis  agitans 
vindt  men  in  het  begin  van  het  lijden  zeer  vaak  bijzonder 
heftige  trigeminus  neuralgiën.  In  sommige  families  treedt 
de  neuralgie  als  erfelijke  aandoening  op.  Veelal  kan  men 
vaststellen,  dat  in  het  algemeen  een  erfelijke  neuropathi- 
sche  praedispositie,  waarbij  de  neuralgie  afwisselt  met 
degeneratieve  toestanden  in  de  adsoendentie  of  descen- 
dentie, het  optreden  zeer  begunstigt.  Als  begunstigend  mo- 
ment wordt  nog  het  climacterium,  het  puerperium  en  de 
zwangerschap  opgegeven. 

Neuralgiën  komen  dikwijls  voor  onder  de  patiënten  die 
een  zenuwpolikliniek  bezoeken.  Ik  vond  onder  18096  pa- 
tienten  1360  gevallen  van  neuralgie,  dus  ruim  71/20/0. 

Het  optreden  der  neuralgie  bij  mannen  en  vrouwen  wordt 
door  verschillende  onderzoekers  vrij  sterk  verschillend  op- 
gegeven, zooals  blijkt  uit  de  volgende  tabel. 
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gev. 


man. 


procent 


vr. 


procent 


Valleix  . 
Eiilenburg 
Anstie  . 
Erb   .  . 
Lachnit  . 
Conrads. 
Bernhardt 
Francke 
Wertheim 
monson 


Salo- 


469 

218 

46.5 

251 

106 

30 

28  S 

/D 

100 

32 

32.0 

68 

146 

ot 

O/.D 

62 

123 

93 

75.6 

30 

717 

443 

61.8 

274 

685 

502 

73.3 

183 

351 

113 

32.2 

238 

1321 

725 

54.9 

596 

1  4018 

2240 

55.8 

1778 

53.5 
71.7 
68.0 
42.5 
24.4 
38.2 
26.7 
67.8 

45.1 


44.2 


De  getallen  loopen  zóóver  uiteen  b.v.  28.3o/o  mannen  vol- 
gens Eulenburg  en  75.6o/o  mannen  volgens  Lachnit, 
dat  voor  deze  afwijking  een  lokale  oorzaak  bestaan  moet. 
Nemen  wij  echter  aan,  hetgeen  mij  geoorloofd  toeschijnt, 
dat  de  totaal  som  met  deze  lokale  afwijkingen  genoegzaam 
rekening  houdt,  dan  zou  daaruit  volgen,  dat  bijna  56o/o 
mannen  en  ruim  44o/o  vrouwen  onder  de  neuralgie-pa- 
tienten  voorkomen. 

Het  blijkt  verder  dat  de  verschillende  neuralgie-localisa- 
ties  ook  zeer  verschillen  in  frequentie.  Tot  de  meest  fre- 
quente vormen  behooren  de  ischias,  de  trigeminus-neu- 
ralgie  en  de  brachialgie.  Rangschikken  wij  de  neuralgiën 
volgens  de  frequentie  van  optreden  dan  krijgen  wij  de 
volgende  rangnummers  volgens  de  boven  de  kolommen 
geplaatste  onderzoekers. 


Eulenburg. 

Lachnit. 

Conrads. 

Bernhardt. 

Wertheim 
Salomonson. 

Ischia?   

3 

1 

1 

1 

1 

Brachialgie.    .    .  . 

5 

4 

4 

3 

2 

Trigeminus  neur.  . 

1 

2 

2 

2 

3 

Occipitaal  neuralgie 

4 

3 

6 

5 

5 

Intercostaal  neur.  . 

2 

5 

3 

4 

6 

Lumboabdominaal 

neuralgie    .    .  . 

6 

5 

6 

4 
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D  ana  geeft  als  volgoixle  op:  trigeminus  neuralgie,  ischias 

en  brachialgie. 

De  verschillende  neuralgiën  komen  bij  mannen  en  vrou- 
wen niet  even  frequent  voor.  Ik  vind  tenminste  dat  de 
ischias  in  71. 6%  der  gevallen  bij  mannen  en  in  28.4p/o  bij 
vrouwen  voorkomt.  Voor  de  brachialgie  is  daarentegen 
de  frequentie  bij  vrouwen  grooter  n.1.  51.8o/o  tegen  48.2o/o 
bij  mannen.  Ook  de  quintus-neuralgie  werd  meer  bij  vrou- 
wen n.1.  660/0  tegen  34%  bij  mannen  waargenomen.  Andere 
onderzoekers  geven  dergelijke,  hoewel  eenigszins  daarvan 
verschillende  cijfers. 


Levensjaar. 

□  <> 
s  ^ 

.5*  3 
H  a 

Occipit. 
neuralgie. 

Brachial 
neuralgie. 

Intercostal 
neuralgie. 

Lumboabd. 
neuralgie. 

Crural 
neuralgie. 

Ischias. 

Totaal. 

—10 

1 

1 

10—20 

6 

2 

1 

0 
0 

3 

1 

4 

17 

20—30 

41  ^ 

17 

12 

4 

8 

45 

126 

30—40 

37 

'  28 

23 

17 

1 

9 

77 

167 

40—50 

29 

37 

5 

2 

5 

90 

167 

50—60 

22 

7 

19 

8 

4 

59 

121 

60—70 

13 

4 

7 

19 

43 

70-80 

1 

1 

1 

4 

7 

150 

42 

105 

45 

10 

27 

298 

649 

Ischias 

Brachialgie. 

V. 

Neuralgie. 

Te  zamen. 

Leeftijd. 

m. 

vr. 

Tot. 

m. 

vr. 

Tot. 

m. 

vr. 

Tot. 

m. 

vr. 

Tot. 

—10 

1 

1 

1 

1 

11—20 

6 

9 

15 

8 

24 

32 

1 

13 

14 

15 

46 

61 

21—30 

50 

19 

69 

.  17 

29 

46 

9 

30 

39 

76 

78 

154 

31—40 

92 

32 

124 

42 

45 

87 

20 

43 

63 

154 

120 

274 

41—50 

82 

29 

111 

62 

52 

114 

22 

34 

56 

166 

115 

281 

51—60 

60 

29 

89 

40 

43 

83 

22 

22 

44 

122 

94 

216 

61—70 

26 

5 

31 

18 

13 

31 

7 

19 

26 

51 

37 

88 

71  en 

hooger 

2 

2 

4 

8 

3 

11 

6 

10 

16 

16 

15 

31 

318 

126 

444 

195 

209 

404 

87 

171 

258 

600 

506 

1106 
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De  iieuralgiën  treclen  bij  bepaalde  leeftijden  meer  op 
dan  bij  andere.  Op  jeugdigen  leeftijd  is  in  het  algemeen 
de  neuralgie  een  zeldzaam  verschijnsel.  Na  de  puberteit 
stijgt  de  frequentie  om  bij  het  vijftigste  jaar  minder  frequent 
te  worden.  In  de  voorgaande  tabellen,  waarin  ik  mijn  eigen 
cijfers  na  die  van  Bernhardt  voor  de  drie  voornaamste 
neuralgiën  geplaatst  heb,  blijkt  dit  het  duidelijkst. 

Het  optreden  van  neuralgiën  wisselt  met  het  jaargetijde; 
intusschen  blijkt  het,  dat  daarbij  niet  de  wintermaanden 
of  het  koude  jaargetijde  de  aanleiding  geven,  doch  dat 
voor  de  meeste  neuralgiën  een  duidelijk  maximum  bestaan 
in  de  lentemaanden  n.1.  in  de  maanden  Maart  tot  en  met 
Juni. 

De  volgende  tabel  welke  is  samengesteld  uit  de  gevallen, 
waarin  ik  nauwkeurige  opgave  vond  omtrent  het  aller- 
eerste optreden  van  de  neuralgie,  toont  dit  ten  duidelijkste. 


Ischias. 

Brachi- 
algie. 

Quintus- 
neuralgie. 

Totaal. 

26 

17 

8 

51 

Februari  .... 

22 

17 

7 

46 

Maart  

31 

16 

14 

61 

24 

24 

4 

52 

Mei  

31 

18 

11 

60 

38 

16 

8 

62 

JuU  

23 

17  . 

8 

48 

Augustus  .... 

18 

18 

6 

42 

September  .... 

25 

17 

8 

50 

15 

15 

8 

38 

November  .... 

16 

14 

6 

36 

December  .... 

9 

•  19 

6 

31 

Een  pathologische  anatomie  van  de  neuralgiën  bestaat 
uit  den  aard  der  zaak  niet.  Daar  de  groote  verscheiden- 
heid der  oorzaken  reeds  wijst  op  zeer  verschillende  wijze 
van  ontstaan,  daar  kan  onmogelijk  verwacht  worden,  dat 
een  of  meer  bepaalde  afwijkingen  het  anatomisch  substraat 
der  neuralgie  vormen.  Dit  neemt  niet  weg  dat  toch  ver- 
schillende afwijkingen  beschuldigd  zijn  van  constant  op 
te  treden  bij  neuralgie.  Zoo  vermeent  A  n  s  t  i  e  dat  de  neu- 
ralgie steeds  gekenmerkt  is  door  anatomische  verande- 
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ringen  van  de  achterste  sensibele  wortels.  E  i  c  h  h  o  r  s  t  on- 
dersclieidt  eurotische,  degeneratieve  en  neuritische  neu- 
ralgiën,  waarbij  alleen  de  neurotische  door  het  ontbreken 
van  pathologisch  anatomische  wijzigingen  van  de  zenuw- 
stammen  zou  gekenmerkt  zijn.  Bij  de  degeneratieve  zou 
een  verval  van  zenuwvezelen,  zonder  interstitieele  bind- 
weófselwoekering,  bij  de  neuritische  daarentegen  zenuw- 
vezelverval  met  interstitieele  woekering  optreden.  Deze 
beide  laatste  vormen  mogen,  zooals  eigenlijk  van  zelf 
spreekt,  in  het  geheel  niet  tot  de  neuralgiën  gerekend 
worden,  doch  dienen  bij  de  neuritiden  ondergebracht  te 
worden. 

KLINISCH  BEELD. 

De  neuralgie  bestaat  in  den  regel  uit  een  kortere  of  lan- 
gere reeks  van  p  ij  n  a  a  n  v  a  1 1  e  n,  paroxysmen,  die  door  min 
of  meer  pijnvrije  intervallen  gescheiden  zijn.  De  eerste 
aanvallen  zijn  gewoonlijk  vrij  licht,  doch  langzamerhand 
wordt  elke  aanval  sterker.  Wanneer  de  ziekte  gaat  genezen, 
worden  de  aanvallen  dikwijls  dragelijker,  korter  van  duur 
en  geringer  van  intensiteit  en  volgen  elkaar  in  langer  in- 
tervallen op.  Een  neuralgie  kan  van  een  dag  of  eenige 
dagen  tot  maanden  of  jaren  lang  blijven  bestaan. 

De  pijn  tijdens  de  aanvallen  of  paroxysmen  bereikt  in 
eenige  seconden  of  minuteii  het  hoogtepunt;  na  een  acme 
van  zeer  verschillenden  duur  van  minuten  tot  uren,  be- 
gint een  stadium  decrementi,  dat  tot  een  intermissie  of  een 
remissie  voert.  De  aanval  kan  zich  enkele  of  talrijke  ma- 
len herhalen.  Een  complete  aanval  kan  in  enkele  seconden 
afloopen,  doch  ook  eenige  uren  duren.  Gewoonlijk  is  bij 
de  langere  aanvallen  de  intensiteit  voortdurend  eenigszins 
wisselend.  Het  optreden  van  een  aanval  is  niet  altijd  aan 
een  bepaalde  bekende  oorzaak  gebonden,  meestal  wordt 
de  aanval  opgewekt  door  een  bepaalde  spierbeweging.  Zoo 
zien  wij  bij  een  trigeminus-neuralgie  een  aanval  door 
kauwbeweging  of  door  spreken,  bij  ischias  of  brachial- 
gie  door  hoesten,  niezen,  persen  etc.  ontstaan. 

P  ij  n. 

De  pijn  zelve  wordt  beschreven  als  borend,  stekend, 
trekkend,  knijpend  of  snijdend.  Tijdens  het  interval  blijft 


262 


gewoonlijk  nog  een  weinig  pijn  terug,  die  dan  bijna  steeds 
als  knagend  beschreven  wordt.  Doordien  elke  beweging 
bijna  steeds  aanleiding  geeft  tot  het  ontstaan  van  pijn, 
wordt  deze  angstvallig  vermeden.  Bij  de  quintus-neuralgie 
wordt  aan  de  zieke  gezichtshelft  elke  mimiek  onderdrukt; 
de  lippen  worden  niet  op  elkaar  geplaatst;  slechts  aan 
eene  zijde  wordt  gekauwd;  de  spraak  wordt  onduidelijk, 
doordien  de  lipbeweging  daarbij  onderdrukt  wordt. 

De  pijn  heeft  neiging  om  in  een  nabij  gelegen  zenuw- 
gebied  uit  te  stralen  —  i  r  r  a  d  i  a  t  i  e.  De  enkele  aanval  be- 
gint vaak  op  een  enkel  scherp  omschreven  plekje;  wordt 
de  pijn  intensiever,  dan  wordt  spoedig  het  geheele  aan- 
gedane gebied  getroffen,  zoodat  zich  de  pijn  als  't  wai'e 
golfvormig  over  een  intercostaal-ruimte,  over  het  gebied  van 
een  der  quintustakken  uitbreidt.  Bij  langeren  duur  of  groo- 
ter  intensiteit  der  aanvallen  kan  een  hoogere  of  lagere 
intercostaal-ruimte  of  een  naastgelegen  tak  van  quintus 
geheel  of  gedeeltelijk  aan  de  pijn  deelnemen.  Bij  een 
dusdanige  irradiatie  wordt  dus  een  groep  sensibele  vezelen 
geprikkeld,  die  oorspronkelijk  niet  aan  het  proces  deel- 
nam. Hierbij  doet  zich  alleen  de  mogelijkheid  voor,  dat 
deze  uitbreiding  geschiedt  op  een  plaats,  waar  de  beide 
groepen  van  vezelen  dicht  bij  elkaar  liggen.  Dit  is  voor 
de  meeste  zenuwvezelen  het  geval  tijdens  het  intramedul- 
laire  verloop,  b.v.  bij  alle  intercostaal-zenuwen  en  ook  bij 
den  quintus  ten  opzichte  van  den  tweeden  cervicalis.  Daar- 
entegen bestaat,  niettegenstaande  de  regionaire  nabijheid 
van  het  gebied  van  den  ischiadicus  en  het  lumbaal  gebied 
en  van  het  gebied  van  den  3den,  4den  en  5den  cervicalis 
naast  den  Isten  en  2den  dorsalis,  geen  intramedullaire 
proximlteit.    Inderdaad    treedt   zelden    of  nooit  een  irra- 
diatie van  pijn  over  deze  laatste  grenzen  op,  doch  steeds 
bestaat  de  neiging  tot  overgang  op  anatomisch  naburige 
sensibele  neuronen.  Evenmin  komt  irradiatie  naar  de  an- 
dere zijde  ,voor,  hoewel  een  uitstralen  van  de  pijn  over 
de  mediaanlijn  over  een  afstand  van  een  of  twee  centi- 
meter vaak  voorkomt. 

D  r  u  k  p  u  n  t  e  n. 

Wordt  in  een  neuralgisch  aangedaan  zenuwgebied  eene 
drukking  op  bepaalde  plaatsen  van  den  zenuwstam  uitge- 


263 

oefend.  dan  wordt  soms  daardoor,  hetzij  een  aanval  van 
pijn   opgewekt,   of  bestaande  pijn  verergerd.  Meestal  is 
een  dergelijke  druk  opvallend  pijnlijk,  vooral  in  verge- 
lijking met  een  gezonde  symmetrisch  gelegen  plaats.  De 
drukpunten  worden  gevonden  op  plaatsen  waar  de  stam- 
men uit  een  foramen  te  voorschijn  komen,  waar  ze  uit 
een  spierbuik  of  door  een  fascia  uittreden  en  zich  in  de 
huid  begeven  en  eindelijk,  zooals  Trousseau  betoogde, 
als  ,,points   apophysaires"   ter   hoogte  van   de  dwarse 
werveluitsteeksels  in  de  nabijheid  van  den  aangedanen 
zenuwwoiiel.   Door   Va  11  ei  x,   naar   wien   deze  points 
douloureux    dikwijls    genoemd   worden,   werd  daaraan 
zeer  groote  diagnostische  beteekenis  gehecht.  B renner 
vermeldt  dat  deze  drukpunten  dikwijls  gemakkelijk  door 
het  onderzoek  met  den  galvanischen  stroom  kunnen  gevon- 
den worden.  Romberg  merkte  op  dat  de  drukpunten 
van  Valleix  veelal  gevonden  worden  op  plaatsen,  waar 
de  zenuwstam  gemakkelijk  gerekt  of  gedrukt  kan  woorden, 
waar  deze  oppervlakkig  liggen  en  op  een  harde  onder- 
laag-  rusten.   Hij  deelde  reeds  mede  dat  bij  vele  neu- 
ralgie-gevallen de  drukpunten  geheel  ontbreken  kunnen. 
De  beteekenis  der  points  douloureux  is  dan  ook  veel  ver- 
minderd, te  meer  daar  zeker  geenerlei  verband  bestaat 
tusschen  de  intensiteit  der  neuralgie  en  de  gevonden  druk- 
punten. Daar  eindelijk  gebleken  is  dat  in  vele  gevallen 
een  druk  op  de  klassieke  plaatsen  herhaaldelijk  pijnver- 
lichtend  werkte  (Bell,  Régnier),  wordt  de  beteekenis 
dier  pijnpunten  tegenwoordig  belangrijk  minder  hoog  ge- 
schat dan  vroeger. 

Bijkomende  verschijnselen  van  nerveuzen 

oorsprong. 

Deze  kunnen  bestaan  in  sensibele  en  motorische  prik- 
kelingsverschijnselen, sensibele  en  motorische  verlam- 
mingsverschijnselen, vasomotorische  en  trophische  ver- 
anderingen. 

Bij  vele  neuralgiën  komen  herhaaldelijk  lichte  sensibele 
prikkehngsverschijnselen  in  den  vorm  vaii  paraesthe- 
sien  voor.  Vele  patiënten  klagen  over  een  gevoel  van 
prikkelen,  tintelen  (Ameisenkriechen),  ook  wel  over  een 
gevoel  van  koude  of  warmte  of  druk  in  het  pijnlijke  ge- 
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bied,  zonder  dat  hiervoor  een  objectief  waarneembare  ver- 
andering kan  verantwoordelijlt  gesteld  worden. 

Hyperaesthesia  cutis  behoort  tot  de  frequente 
verschijnselen  der  neuralgie.  De  patiënten  vertoonen  soms 
het  verschijnsel  eerst  bij  onderzoek,  doch  meestal  geven 
zij  reeds  spontaan  aan,  dat  de  aanraking  van  de  huid 
schrijnt,  dat  zij  in  den  aanvalvrijen  tijd  huidpijn  hebben. 

Motorische  prikkelings verschijnselen  kunnen  optreden 
als  tonische  of  clonische  krampen,  welke  van  uit  de  ge- 
prikkelde sensibele  neuronen  reilectorisch  opgewekt  wor- 
den. Men  ziet  ze  vooral  in  het  lendengebied,  het  facialis- 
gebied.  en  uiterst  zeldzaam  in  het  gebied  van  den  plexus 
brachialis.  Bij  de  bespreking  der  afzonderlijke  neuralgie- 
vormen  wordt  hierop  nader  ingegaan. 

Sensibele  en  motorische  verlammingsverschijnselen,  als- 
mede spieratrophiën  worden  herhaaldelijk  waargenomen 
in  gevallen,  die  zich  in  den  beginne  als  neuralgie  lieten 
aanzien.  Haar  optreden  bewijst,  dat  zenuwvezeldegenera- 
tie  of  neuritis  bestaat,  en  het  is  gewenscht  dan  niet  meer 
van  neuralgie,  doch  van  neuritis  te  spreken.  Hetzelfde  geldt 
bij  het  optreden  van  reflexwegval. 

Een  lichte  r  e  f  1  e  x  v  e  r  h  o  o  g  i  n  g  wordt  bij  de  neuralgie 
somtijds  aangetroffen,  zeker  echter  niet  in  belangrijken 
graad.  De  spiertonus  gedraagt  zich  in  verschillende  gevallen 
zeer  wisselend:  lichte  hypertonie  zoowel  als  hypotonie 
komen  voor.  Dij-  en  voetclonus  behooren  niet  bij  het 
ziektebeeld. 

In  de  door  Brissaud  beschreven  bijzondere  gevallen 
van  „sciatique  spasmodique"  komt  naast  de  neu- 
ralgie nog  spierspasmus,  reflexverhooging  en  voetclonus 
voor,  klaarblijkelijk  ten  gevolge  eener  meduUaire  laesie. 
In  dergelijke  gevallen  zag  ik  ook  den  reflexvorm  van 
B  abinski. 

Tot  dereflectorische  verschijnselen  behoort  de  pols- 
verlangzaming  (vagus  reflex),  die  dikwijls  tijdens  de  acme 
wordt  waargenomen.  Door  Fransche  schrijvers  wordt  ge- 
waagd van  bloedsdrukverhooging  tijdens  den  aanval,  ter- 
wijl na  den  aanval,  hetgeen  door  Curschmann  beves- 
tigd wordt,  vooral  bij  ischias  dikwijls  polyurie  optreedt 
of  althans  een  urina  spastica,  een  waterheldere  profuse 
urine  van  laag  soortelijk  gewicht,  wordt  gedeponeerd. 

Als  V  a  s  O  m  O  t  O  r  i  s  c  h  en  secretorisch  verschijnsel  wor- 
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1     ^  I  i 

de  öenoemd  het  heel  en  rood  worden  of  zeldzamer  het  bleek 
ehlioiid  worden  van  de  huid  tijdens  den  aanval.  Verder 
wordt  somtijds  tranen-  en  speekselvloed  en  lokale  zweet- 
afscheiding  waargenomen.  Wat  den  speekselvloed  Ijetreft, 
dienen  wij  dezen  wel  te  onderscheiden  van  een  verminderd 
inslikken  van  speeksel,  hetgeen  speekselvloed  zou  kunnen 
nabootsen. 

Onder  de  trophische  verschijnselen  rekent  men  het 
optreden  van  herpes-blaasjes;  verder  de  oedematiseering 
van  d€  huid  in  het  pijnlijk  gebied,  b.v.  van  het  aan- 
gezicht. 

Kleurveranderingen  (grijs  worden)  en  uitvallen  van  haar 
in  verband  met  neuralgie  is  uiterst  zeldzaam. 

Psychische  symptomen  zijn  niet  bijzonder  zeldzaam. 
Zoo  wordt  dikwijls,  zooals  bij  elke  met  pijn  gepaard  gaande 
aandoening,  een  zekere  mistroostigheid  bij  de  patiënten 
waargenomen.  Deze  verdwijnt  echter  met  de  pijn.  Bij  he- 
vige neuralgie  kan  echter  bij  daarvoor  gepredisponeerde 
individuen  een  abnormaal  sterke  depressie-toestand  op- 
treden; zelfs  openbaart  zich  een  taedium  vitae  en  zijn 
zelfs  ernstige  pogingen  tot  suicidium  voorgekomen.  Ge- 
woonlijk belet  deze  'icpressie-toestand  een  regelmatigen 
arbeid,  en  ontwikkel l  zich  een  egoistische  onverschillig- 
heid tegenover  de  omgeving.  De  depressie  gaat  bovendien 
gepaard  met  humeursverandering  en  prikkelbaarheid,  zelfs 
bij  van  nature  goedmoedige  patiënten. 

Algemeene  lichamelijke  symptomen  ontstaan  dikwijls 
als  indirect  gevolg  van  neuralgie.  Deze  toch  verhindert 
bijna  altijd  doelmatige  lichaamsbeweging,  stoort  dikwijls 
de  regelmatige  voeding,  ontlasting  en  slaap,  zoodat  de 
patiënt  na  een  betrekkelijk  korten  tijd  reeds  slecht  uitziet, 
vermagert  en  verzwakt. 

Localisatie  en  verdeeling. 

De  localisatie  van  de  pijn  is  bij  de  verschillende  neu- 
ralgiën  niet  alleen  verschillend  doordien  verschillende  ze- 
nuwen getroffen  zijn,  doch  kan  bij  neuralgiën  van  dezelfde 
zenuw  nog  eenigszins  verschillen.  Zoo  wordt  de  pijn  niet 
zelden  zeer  oppervlakkig  in  de  huid  gevoeld.  Vaker  ech- 
ter wordt  de  pijn  in  de  diepte  gelocaliseerd,  waarbij  een 
extremiteit  —  arm  of  been  —  zwaar  en  moe  voelt  in  het 
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pijninterval,  terwijl  bij  de  acme  een  intensieve  pijn  den 
geheelen  arm  of  liet  geheele  been  inneemt.  De  patiënt 
spreekt  dan  over  pijn  in  de  beenderen,  in  de  spieren,  doch 
ook  wel  over  pijn  in  de  geheele  extremiteit.  Dikwijls  wordt 
de  pijn  met  een  vinger  als  een  pijnlijke  strook  aangegeven: 
in  die  gevallen  is  de  pijn  weer  meestal  oppervlakkig  ge- 
localiseeixl. 

In  gevallen  waar  de  excentrische  projectie  der  pijnge- 
waarwording  aan  de  diepere  deelen  van  het  lichaam  of 
van  een  extremiteit  beantwoordt,  is  het  veelal  niet  mogelijk, 
nauwkeurig  aan  te  geven  welke  zenuwstammen  aan  de 
pijn  deelnemen.  Bij  excentrische  pijnprojectie  aan  de  op- 
pervlakte laat  zich  veelal  de  pijn  nauwkeuriger  localiseeren 
en  daarmede  levens  uitmaken  welke  zenuw  de  schuldige 
is.  Een  nauwkeurig  herhaald  onderzoek  van  den  patiënt 
in  deze  richting  vergemakkelijkt  en  verscherpt  de  diagnos- 
tiek. Tevens  leert  een  dergelijk  onderzoek  het  veelvuldig 
voorkomen  van  neuralgiën  met  een  worteluitbreiding.  Dit 
geldt  bepaaldelijk  voor  de  cervicaal-,  brachiaal-  en  cruraal- 
neuralgiën,  die  zoo  opvallend  dikwijls  een  radiculaire  uit- 
breiding bezitten.  Een  nauwkeurige  studie  van  de  wor- 
teluitbreidingen is  het  eenige  middel  om  radiculaire  neu- 
ralgiën van  de  stamneuralgiën  te  onderscheiden. 

Wij  kunnen  de  neuralgiën  naar  de  localisatie  in  de  vol- 
gende groepen  verdeelen: 

A.  Neuralgie  der  hersenzenuwen,  quintus-neuralgie. 

B.  Neuralgie  der  spinale  zenuwen;  deze  worden  gewoon- 
lijk in  de  volgende  groepen  gesplitst: 

I.  neuralgie  van  den  plexus  cervico-brachialis, 
occipito-oervicaal-neuralgie  (V  a  1 1  e  i  x), 
neuralgia  cervioo-brachialis,  of  brachialgie, 
phrenalgie; 

II.  intercostaal  neuralgie; 

III.  neuralgie  van  den  plexus  lumbosacralis, 
neuralgia  lumboabdominalis, 

neuralgia  cruralis, 

■neuralgia  n.  cutanei  femoris  lateralis, 
ischias, 

neuralgia  pudendo-analis. 
Dikwijls  worden  hieraan  nog  toegevoegd  de  z.g. 

IV.  Orgaan-neuralgiën, 
glossodynie, 
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mastodynie, 

condylalgic,  epicondylalgie, 
coccygodynie, 
orchidodynie, 
tarsalgie,  metatarsalgie, 
achillodynie  enz. 
De  benaming  der  bovengenoemde  neuralgiën  gaat  klaar- 
blijkelijk   uit    van    de    opvatting    dat    de  perifere  zenuw- 
stammen  vrij  sterk  distaalwaarts  gelaedeerd  zijn.  In  ieder 
geval  stamt  de  verdeeling  uit  den  tijd,  waarin  nog  weinig 
gelet  werd  op  de  beteekenis  der  spinale  dermatomen.  Dit 
verzuim  is  echter  in  de  latere  jaren  niet  meer  gepleegd 
en  juist  sedert  de  beteekenis  dier  dermatomen  beter  ge- 
waardeerd wordt  (Bolk,  Van  Rijnberk,  S  herring- 
ton,  Winkler),  blijkt  het  dat  een  groot  gedeelte  der 
neuralgiën  zuivere  wortelneuralgiën  zijn.  Bij  een  groote 
ü  groep,  n.1.  de  intercostaal-neuralgiën  is  uit  den  aard  der 
zaak  uit  de  localisatie  veelal  niet  uit  te  maken,  of  zij 
door  prikkeling  van  stam  dan  wel  van  wortelvezelen  ver- 
oorzaakt   is,    daar    toch    do    perifere    uitbreiding    van  de 
dorsaaldermatomen  geh(!el  samenvalt  met  die  der  inter- 
costaal  zenuwen;  daarentegen  is  dit  onderscheid  meestal 
wel  te  maken  in  het  cervico-brachiaal  gebied,  en  dikwijls 
ook  wel  in  het  lumbo-sacraal  gebied.  Een  nauwkeurige 
kennis  der  dermatomen  zoowel  als  van  het  uitbreidings- 
gebied der  perifeere  zenuwen  is  natuurlijk  noodig.  Van 
bijzonder  nut  zijn  mij   daarbij  gebleken  te  zijn  de  tee- 
keningen  van  Bolk,  welke  hij  aan  de  hand  zijner  anato- 
mische prepfu-aten  heeft  gepubliceerd.   Bij  eene  nauw- 
keurige studie  dier  teekeningen  in  vergelijking  met  schemata 
^  van    het    uitbreidingsgebied  der  perifere  stammen  vinden 
B  wij    snel   enkele  belangrijke   punten   van  onderscheid. 

■  Heeft  het  onderzoek  van  den  patiënt  de  nauwkeurige  uit- 
p  breiding  der   excentrische  pijn-projectie  leeren  kennen, 

dan  blijkt  meestal  spoedig  of  deze  beantwoordt  aan  een 
spinaal  dermatoom  dan  wel  aan  stamuitbreiding.  Een  der- 
gelijk onderzoek  leert  b.v.  dat  de  cervico-occipitaal  neu- 

1^  ralgic  in  de  overgroote  meerderheid  der  gevallen  beant- 
wool^dt  aan  het  tweede  en  somtijds  het  tweede  en  derde 

^  cervicaal  dermatoom  (aan  Cg  en  C3).  De  pijn  beperkt  zich 

■  bijna  nimmer  tot  het  gebied  van  den  nervus  occipitalis 

■  major  en  minor,  doch  neemt  bijna  altijd  de  streek  onder 


268 


de  km  er  bij  in:  steeds  hoort  men  ook  de  klacht  dat  de 
pijn  achter  het  oor  onder  de  kin  uitstraalt,  en  wordt  dit 
gebied  zelfs  met  den  vinger  aangewezen.  In  de  meer  inten- 
sieve gevallen  wijst  ook  het  uitbreidingsgebied  der  huid- 
hyperaesthesie  op  den  radiculairen  oorsprong,  waardoor 
een  nog  meer  exacte  diagnose  mogelijk  is. 

Zoo  vindt  men  nimmer  een  geïsoleerde  neuralgie  van 
den  nervus  radialis,  van  den  ulnaris  of  den  medianus. 
Daarentegen  is  een  neuralgie,  die  het  huidgebied  van  den 
radialis,  mediaims  en  n.  cut.  brachii  externus  (uit  den 
musculo-cutaneus)  tegelijk  inneemt,  volstrekt  niet  zeld- 
zaam. Maar  dit  gebied  stemt  overeen  met  de  6de  en  7de 
cervicaal  zenuw  (Cg  en  C;).  Telkens  vindt  men  een  neu- 
ralgie die  drie  vingers  treft  en  alleen  pink  en  duim  vrijlaat. 
Dit  is  het  wortelgebied  van  en  Cg.  Ook  de  Ie  dorsalis 
(Dl)  is  Jierhaaldelijk  de  zetel  van  een  neuralgie. 

Bij  de  lumbo-sacraal  wortels  doet  zich  hetzelfde  voor. 

De  lumbo-abdominaal  neuralgie,  de  cruraal  neuralgie, 
de  ischias  dienen  in  zeker  meer  dan  de  helft  der  gevallen 
als  wortelneuralgiën  opgevat  te  worden. 

Voor  de  pudendo-anaal  neuralgie  is  de  radiculaire  zetel 
van  de  laesie  zeer  waarschijnlijk,  doch  niet  bewezen. 

Deze  feiten,  waarop  ik  reeds  voor  vele  jaren  heb  ge- 
wezen, zijn  vooral  in  den  laatsten  tijd  in  verschillende 
publicaties  besproken. 

Déjerine  en  zijne  leerlingen  vermelden,  dat  bij  de  ra- 
diculaire neuralgiën  de  pijnpunten  meestal  ontbreken,  doch 
dat  hyperaesthesien  of  hypoaesthesien  met  wortelderma- 
to om-uitbreiding  voorkomen,  en  dat  de  pijnen  meer  con- 
tinue zijn.  Sicard  en  Déjerine  meenen  dat  de  pijnverer- 
gering  door  hoesten  een  eigenschap  is,  die  bij  wortelneu- 
ralgie voorkomt.  Persoonlijk  kan  ik  bevestigen  dat  pijn- 
punten minder  frequent  op  de  klassieke  plaatsen  aange- 
troffen worden  dan  bij  de  stamneuralgie.  Aan  het  laatste 
criterium  van  Déjerine  hecht  ik  geenerlei  beteekenis.  Er 
is  slechts  één  criterium  waaraan  de  diagnose  van  radi- 
culaire neuralgie  dient  te  voldoen:  de  localisatie  van  de 
pijn  of  van  de  objectieve  sensibiliteitsstoornis  dient  het 
karakter  van  een  wortel-dermatoom-uitbreiding  te  bezit- 
ten. Dit  is  bovendien  voldoende,  wanneer  geen  verwarring 
met  een  stamuitbreiding  mogelijk  is.  Daarentegen  is  bij 
een  trigeminus-neuralgie  nagenoeg  nimmer  uit  te  maken 
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of  een  wortel-,  dan  wel  een  stamlaesie  mag  aangenomen 
worden.  Hier  kan  aan  een  wortellaesie  gedacht  worden 
wanneer  de  sensibele  afwijking  niet  precies  het  gebied 
van  een  der  groote  rami  inneemt  en  bovendien  wanneer 
een  sterke  neiging  tot  irradiatie  bestaat.  Bij  neuralgiën  in 
de  anaalstreek  valt  stamgebied  en  wortelgebied  eveneens 
samen,  zooals  reeds  gezegd  is.  In  de  intercostaal  neural- 
gie kan  echter  somtijds  een  radiculaire  oorsprong  aange- 
toond worden.  Immers  Winkl  er  heeft  bewezen,  dat  na  de 
doorsnijding  van  een  spinalen  wortel  in  de  eerste  plaats 
hypoaesthesie  optreedt  in  een  z  g.  voorste  en  achterste  wor- 
tel veld.  Bij  doorsnijding  van  meerdere  wortels  eerst  treedt 
de  bekende  handvormige  aneasthesie  op.  Het  verschijnsel 
hangt  samen  met  het  over  elkaar  heenvallen  („overlapping") 
der  dermatomen.  Bij  intercostaal  neuralgie  komt  het  soms 
voor,  dat  de  pijn  het  sterkste  wordt  gevoeld  in  plekken 
in  de  voor-  en  achtervlakte  van  de  borstkas,  terwijl  de 
zijvlakte  vrijblijft,  zoodat  het  vermoeden  voor  de  hand 
ligt,  oni  bij  neuralgie  in  het  voorste  en  achterste  wortel- 
veld  aan  een  radiculairen  oorsprong  te  denken. 

DIAGNOSE. 

Daar  neuralgie  eigenlijk  slechts  een' symptoom  is,  dienen 
wij  bij  eiken  zieke,  bij  wien  het  voorkomt,  te  zoeken  naar 
de  afwijking  waartoe  het  behoort.  Blijkt  deze  te  l)estaan 
in  een  herkenbare  organische  afwijking  van  een  zenuw- 
stam  of  wortel,  dan  is  daarmede  uitgemaakt  dat  wij  met 
een  rein  symptomatische  neuralgie  te  doen  hebben  en  de 
diagnose  is  dan  te  stellen  op  het  grondlijden.  Vele  onder- 
zoekers spreken  in  zulke  gevallen  van  neuralgiforme 
pijn,  en  behouden  de  uitdrukking  neuralgie  voor  die  ge- 
vallen, waar  geen  bijkomende  symptomen  een  klinische 
dikgnose  met  een  pathologisch-anatomische  basis  mogelijk 
maken. 

Dezelfde  beschouwing  dient  ook  te  gelden  voor  de  dif  f  e- 
rentieele  diagnose  tusschen  n  e  u  r  i  t  i  s  en  n  e  u  r  a  1- 
g  i  e.  Nu  wordt  in  hoofdzaak  neuritis  gediagnostiseerd  op 
de  aanwezigheid  van  verlammingsverschijnselen  van  peri- 
feere  neuronen.  Is  dus  een  neuralgie  gecompliceerd  door 
wegval-verschijnselen,  dan  maakt  eo  ipso  de  diagnose  van 
neuralgie  voor  die  van  neuritis  plaats.  Tot  de  wegvalsymp- 
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tomen  rekene  men  anaestliesien  voor  de  verschillende  ee- 
voelskwaliteiten,  paresen  of  paralysen,  spieratrophien 
ontaardmgsrcactie  en  duidelijke  vermindering  der  diepe 
reflexen.  Hoewel  ook  tonus-vermindering  een  wegval-ver- 
schijnsel  bij  perifere  neuron-ziekte  is,  is  deze  alleen  na- 
tuurlijk niet  voldoende  om  de  diagnose  neuritis  te  doen 
stellen. 

Neuralgiforme  pijnen,  die  bij  enkele  afwijkingen  van 
het  centrale  zenuwstelsel  optreden,  zijn  in  den  regel  door 
het  grondlijden  genoegzaam  herkenbaar. 

De  neuralgiën  zijn  betrekkelijk  gemakkelijk  te  onder- 
scheiden van  de  tabetische  lancineerende  pijnen,  die  door 
sterk  wisselende  localisatie,  wijze  van  optreden,  uitbreiding 
en  karakter  voldoende  bepaald  zijn,  zelfs  in  de  gevallen 
waar  de  tabes  als  zoodanig  nog  niet  met  zekerheid  kan 
gediagnostiseerd  worden. 

Met  de  myalgien  worden  de  neuralgiën  bij  nauwkeurig 
onderzoek  niet  dikwijls  verwisseld.  Uitzondering  maken  en- 
kele gevallen  van  lumbago,  waarbij  het  dikwijls  zeer  moei- 
lijk is,  uit  te  maken  of  deze  op  neuralgie  of  myalgie  berusten. 

De  dolores  osteocopi  der  syphilitici,  welke  's  nachts 
exacerbeeren  en  door  de  patiënten  in  de  beenderen  ge- 
localiseerd  worden,  komen  noch  in  aard,  noch  in  uit- 
breiding ook  maar  het  minste  met  de  neuralgiën  overeen. 

Een  eigenaardige  plaats  nemen  de  neuralgiforme  pijuen 
in,  die  dikwijls  op  den  bodem  der  hysterie  en  neurasthenie 
optreden.  Jendrassek  spreekt  van  neurasthenische  pseu- 
do-neuralgiën.  Oppenhei m  wijst  op  het  veelvuldig  voor- 
komen van  z.g.  psychalgien.  Deze  vorm  dekt  zich  met 
de  névralgi  e-n  é  v  r  o  s  e  van.  H  a  1 1  i  o  n,  waarbij  de  pa- 
tienten  steeds  neuropathisch  aangelegd  zijn,  waarbij  de  aan- 
vallen zelf  van  matige  intensiteit  en  duur  zijn,  waarbij  ze 
echter  op  zeer  wispelturige  en  onverwachte  wijze  optreden, 
zonder  bekende  aanleiding  of  na  zeer  kleine  psychische 
invloeden,  waarbij  de  intervallen  geheel  pijnloos  zijn  en  de 
pijn  zeer  constant  éénzelfde  gebied  inneemt.  Voor  deze 
ziektegroep,  welke  een  meer  dan  oppervlakkige  overeen- 
stemming met  de  echte  neuralgie  kan  hebben,  neemt  men 
echter  een  geheel  psychischen  oorsprong  aan.  De  diagnose 
van  deze  psychalgien  wordt  betrekkelijk  gemakkelijk  gesteld 
bij  nauwkeurig  onderzoek,  waarbij  dan  blijkt,  dat  min  of 
meer  duidelijke  afwijkingen  van  dit  type  eener  gewone  neu- 
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ralgic  aanwezig  zijn.  Zoo  blijkt  het,  dat  deze  psychalgien 
zich  uitbreiden  in  een  gebied,  dat  veelal  niet  aan  het  ver- 
loop van  een  zenuw  beantwoordt,  doch  dikwijls  met  een 
z.g.  cerebrale  of  hysterische  localisatie  overeenstemt, 
b.v.  een  ringvormige  uitbreiding  om  den  arm,  of  een  over- 
langsche  streep  over  de  thorax;  dat  een  duidelijke  in- 
vloed van  het  op  zich  zelf  letten  aanwezig  is;  dat  de 
pijnen  uitsluitend  onder  psychische  invloeden  (schrik, 
slecht  humeur)  optreden  enz. 

Het  is  een  vanouds  bekend  feit,  dat  bij  afwijkingen  van 
inwendige  organen  somtijds  aan  de  oppervlakte  van  het 
lichaam  of  op  betrekkelijk  ver  af  gelegen  plaatsen  pijn  ge- 
voeld wordt.  Charcot  vermeldt  reeds  de  pijnen  in  den 
rechterarm  bij  leverlijden;  evenzeer  bekend  is  de  pijn  in 
den  linkerarm  bij  sommige  hartaandoeningen.  Door  Dana 
zijn  deze  „referred  pains"  van  de  meest  verschillende 
inwendige  organen  afkomstig,  het  eerst  nauwkeurig  bestu- 
deerd. Head  en  Mackenzie  hebben  aan  de  feiten  van 
Dana  nieuwe  toegevoegd.  Head  maakte  opmerkzaam  op 
het  neuralgiforme  karakter  dezer  aandoening,  die  daarbij 
dikwijls  door  hyperaesthesie  van  de  huid  vergezeld  worden. 
De  hyperaesthetische  zones  van  Head  zijn  de 
objectief  waarneembare  symptomen  bij  de  „referred  pains" 
van  Dana,  waarom  dan  ook  Head  een  groote  beteekenis 
aan  de  huidovergevoeligheid  hecht.  De  oorzaak  van  het  op- 
*treden  moet  gezocht  worden  in  het  feit,  dat  pijnlijke  aan- 
doeningen van  inwendige  organen  een  prikkeling  langs 
sensibele  wortels  doen  gaan,  welke  in  het  huidgebied  van 
diezelfde  wortels  uitstraalt,  zoodat  omgekeerd  de  uitbrei- 
ding der  hyperaesthetische  zones  samenhangt  met  de  spi- 
paal-sensibele  en  misschien  ook  motorische  innervatie  der 
inwendige  organen. 

Terwijl  Head's  opvatting,  zij  het  ook  eenigszins  gewij- 
zigd, verdedigd  wordt  door  Horsley,  Petrén  en  an- 
deren, is  deze  door  Win  kier,  Mol  van  C  har  ante, 
Co  enen  e.  a.  slechts  voor  een  klein  gedeelte,  en  dan 
nog  belangrijk  gewijzigd  aanneembaar  geacht. 

Dat  dergelijke  hyperalgetische  zones  nu  en  dan  aange- 
troffen worden  bij  orgaanlijdcn  schijnt  vrij  zeker  te  zijn. 
Doch  even  zeker  is  het  dat  dit  niet  constant  het  geval  is, 
en  dat  ook  de  localisatie  bij  lijden  van  eenzelfde  orgaan 
niet  constant  is.  Zoo  vindt  men  bij  de  arteriosclérose  du 


coeiir  dikwijls  een  precortliale  hyperalgetische  zone,  doch 
ook  zeer  vaak  een  spannend  gevoel  ter  hoogte  van  de 
beide  derde  dorsaal  segmenten,  en  ook  dikwijls  een  al- 
gemeene  pijnlijkheid  van  den  gehcelen  linkerarm  met  uitge- 
sproken nenralgisch  karakter,  afgewisseld  met  de  doffe 
ischaemische  linkerarm-pijn. 

Deze  hyperalgetische  zones  met  de  „referred  pains" 
te  samen  kunnen  gevoegelijk  opgevat  worden  als  sympto- 
matische neuralgiën  van  reflectorischen  intestinalen  oor- 
sprong. 

VERLOOP   EN  PROGNOSE. 

Het  verloop  der  neuralgiën  verschilt  sterk.  Men  ont- 
moet lichte  gevallen,  die  uit  weinig  aanvallen  bestaan  en 
die  niet  recidiveeren;  daarnaast  zwaardere  gevallen,  die 
zich  over  eenige  dagen  of  weken  uitstrekken  en  eindelijk 
chronische  gevallen,  die  maanden  en  jaren  duren  en  waarin 
niet  de  minste  neiging  tot  genezing  bestaat.  Ook  de  inten- 
siteit van  de  pijn  loopt  even  sterk  uiteen  als  de  duur  van 
den  aanval,  de  frequentie,  de  duur  der  vrije  intervallen  en 
de  geheele  duur  van  het  lijden.  Men  onderscheidt  daarom 
alleen  de  acute  van  de  chronische  gevallen.  Onder  deze 
laatste  wordt  een  afzonderlijke  plaats  ingenomen  door  de 
neuralgie-neurose. 

De  prognose  hangt  af  van  het  grondlijden  en  van  de 
oorzaak.  Bij  de  toxische  en  infectieuse  neuralgie  is  de 
prognose  gunstig  bij  gepaste  behandeling.  Hetzelfde  geldt 
ook  voor  de  zoster-neuralgiën  en  verder  voor  de  meeste 
symptomatische  neuralgiën  op  den  bodem  van  de  rheu- 
matischc  neuritis.  De  prognose  is  in  het  algemeen  ongun- 
stiger, naai-mate  de  duur  van  het  lijden  toeneemt. 

THERAPIE. 

Wanneer  een  oorzaak  voor  de  neuralgie  gevonden  wordt, 
dan  trachte  men  deze  te  bestrijden. 

Bij  de  luetische  neuralgiën  is  een  antisyphüitische  be- 
handeling aangewezen.  Men  geeft  veelal  dan  ook  met  succes 
een  specifieke  behandeling  bij  neuralgiën,  wanneer  ook 
maar  syphilis  is  voorafgegaan.  Of  men  in  zoodanige  ge- 
vallen iodkali  of  kwik-preparaten  voorschrijft,  hangt  at 


van  den  tijd,  die  sinds  de  infectie  verloopen  is,  het  verloop 
van  de  syphilis,  of  er  zich  recidieven  vertoond  hebben 
tMi  ook  van  de  vroegere  behandeling. 

Bij  malaria-nenralgie  worde  chininc  in  dosen  van  1—2 
gram  voorgeschreven.  Men  geve  de  dosis  in  3  of  4  por- 
fies  verdeeld,  met  één  of  2  uren  tusschcnruimte  telkens, 
minstens  3  tot  5  uur  voor  dat  de  aanval  verwacht  wordt. 
Wordt  hiermede  niet  in  zeer  korten  tijd  succes  verkre- 
gen, dan  geeft  men  chinine  in  combinatie  met  arsenicum. 
Ook  tinctura  eucalypti  in  vrij  groote  dosis  helpt  dikwijls, 
waar  chinine  in  den  .steek  laat  of  slecht  verdragen 
wordt. 

Bij  intoxicatie-neuralgiën  bestrijde  men  de  vergiftiging 
door  zwavelbaden,  zweetkuren,  inwendig  gebruik  van  iod- 
kalium,  Bentheimer  water  enz. 

Bij  cacheo^ische  toestanden  moeten  deze  zelve  in  de 
eerste  plaats  behandeld  worden.  Regeling  van  de  voeding, 
van  de  ontlasting,  verblijf  in  de  buitenlucht,  regelmatige 
lichte  lichaamsbeweging,  vermijden  van  schadelijke  in- 
vloeden, van  spiritualiën  en  van  nicotine  komen  het  eerst 
in  aanmerking.  Bij  diabetes  regele  men  de  voeding,  maar 
zorge  vooral  voor  voldoende  lichaamsbeweging.  Bij  ar- 
thritische  diathese  zijn  bad-  en  drinkkuren  in  Neuenahr, 
Wildbad,  Marienbad  enz.  dikwijls  van  veel  nut.  Bij  zeer 
vette  individuen,  waar  een  vermageringskuur  geindiceerd 
is,  drage  men  zorg,  dat  deze  niet  te  snel  geschiedt. 

Bij  bijna  alle  neuralgiën  is  zorg  voor  regelmatigen  stoel- 
gang van  groote  beteekenis.  Waar  deze  niet  door  eene 
doelmatige  voeding  kan  bereikt  worden,  b.v.  door  het  ge- 
bruik van  zwart  brood,  veel  vruchten  enz.,  dienen  afvoer- 
middelen  voorgeschreven  te  worden:  cascara  sagrada, 
rheum,  senna,  aloës,  ol.  ricini,  bitterwater,  middelzouten 
en  vooral  rectale  glycerine  injecties  of  lavementen. 

Bij  chirurgische  afwijkingen  is  natuurlijk  een  chirurgi- 
sche behandeling  geindiceerd. 

Bij  neuralgiën  in  engeren  zin  worden  de  meest  verschil- 
lende antineuralgica  voorgeschreven  in  de  hieronder  aan- 
gegeven hoeveelheid: 

Chinine  1 — 2  gr.,  vooral  ook  gelijktijdig  met  arsenicum, 
b.v.  liq.  fowleri  0.5—0.7  gr.;  aspirine  of  salicylas  sodae, 
0.5—1  gr.  pro  dosi,  3—4  gr.  de  die;  antipyrine,  salipyrine, 
phenacetine,  lactophenine,   analgen  0.5—1   pro  dosi,  of 
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3-4  gr.  de  die;  anlifebrine,  pyramidon,  citrophen,  trigemin 
ü.2—0.4  gr.  pro  dosi  ol'  1—3  gr.  de  die. 

Twijielachliger  is  de  werking  van  methylenblauw  O  1  gr 
in  caps.  gelat.  3—4  de  die.  Bij  lieilige  pijn  is  het  gebruilc  van 
de  narcotica,  morpliine  5—10  mgr.  subculan  of  opiiimprepa- 
raten,  cannabis  indica,  tinct  gelsemini,  tinct.  belladonnae 
nauwelijks  te  ontgaan.  Vooral  bij  chronische  gevallen  is 
hierbij  groote  voorzichtigheid  aan  te»  wenden.^Brompraepa- 
raten,  ol.  terebinthinae,  die  ook  aanbevolen  worden,  zijn 
zeer  onzeker  in  hunne  werking. 

Door  Séguin  en  later  door  Dana  zijn  vrij  gecompli- 
ceerde strychninekuren  aanbevolen.  De  volgende  vereen- 
voudigde wijze  van  toediening  van  strychnine  bij  bedlegerige 
patiënten  levert  soms  voortreffelijke  resultaten.  Men  geeft 
een  zeer  wai'm  bad,  waarbij  een  subcutane  injectie  toe- 
gediend wordt  onmiddellijk  voordat  de  patiënt  in  het  bad 
stapt.  De  duur  van  het  bad  stijgt  van  5  tot  10  minuten,  de 
temperatuur  van  37°  tot  39°  Celsius.  Onmiddellijk  na  het 
bad  wordt  de  patiënt  in  een  goed  verwarmd  bed  tusschen 
wollen  dekens  geplaatst.  De  baden,  worden  om  den  anderen 
dag  gegeven.  De  hoeveelheid  ingespoten  nitras  of  sulphas 
strychine  kan  van  3  mgr.  langzamerhand  op  8  mgr.  ge- 
bracht worden.  Wanneer  neiging  tot  krampen  optreedt, 
dan  vermindere  men  de  hoeveelheid  strychnine.  Een  der- 
gelijke kuur,  die  4  weken  duurt  en  ondersteund  wordt  door 
een  geregeld  en  regelmatig  gebruik  van  iodkalium  in  gif- 
ten van  1  a  2  gram  daags,  levert  bij  hardnekkige  chronische 
gevallen  soms  zeer  goede  resultaten. 

Ook  zweetbaden,  electrische  lichtbaden,  iersche  of  ro- 
mein sche  baden  kunnen  bij  neuralgische  toestanden  gun- 
stig wei'ken. 

Eenig  effect  schijnen  de  vroeger  veel  gebruikelijke  pijn- 
stillende zalven  (met  opium,  cocaine  veratrine,  belladonna, 
hyoscine)  niet  te  hebben. 

Huidprikkelende  middelen  (rubefacientia)  schijnen  daar- 
entegen in  enkele  gevallen  gunstig  te  werken.  Men  schrijft 
veel  voor  chloroform,  ol.  hyoscyami  et  ol.  olivar.  aa  pp  aeq. 
Ook  wel  tinct.  cantharidis  c.  ol.  oliv.  1:  10  of  een  em- 
pl astrum  cantharidum,  points  de  feu  enz. 

Massage  wordt  vooral  bij  ischias  en  brachialgie  veel 
aanbevolen.  Bij  acute  gevallen  is  de  massage  echter  een 
zeer  gevaarlijk  middel,  waarbij  snel  vererging  optreedt. 
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Men  beperke  deze  daarom  tot  de  uitgesproken  chronische 
gevallen.  Bij  de  overige  neuralgiën  is  het  nut  der  massage 
zeer  twijfelachtig. 

Electriciteit  is  een  werkzaam  hulpmiddel  l)ij  de  neural- 
giebehandeling. In  de  eerste  plaats  wordt  deze  aangewend 
in  den  vorm  van  behandeling  met  de  stabile  anode,  op 
een  pijnpunt  geplaatst.  De  stroomsterkte  bedraagt  bij  een 
electroden  oppervlak  van  10  cm.  1  tot  5  milliampere.  De 
stroom  wordt  voorzichtig  in-  en  uitgeschakeld  (Ein-  und 
Ausschleichen)  en  men  vermijdt  snelle  stroomschomme- 
lingen.  De  duur  der  zitüngen  bedraagt  5  tot  10  minuten  hoogstens. 

In  den  laatsten  tijd  wordt  veel  de  electrische  invoering 
van  ionen  als  therapeutische  maatregel  (Leduc)  toegepast. 
Het  chinineion  wordt  onder  de  positieve,  salicylionen 
onder  de  negatieve  pool  ingevoerd.  Zoo  ook  de  iodionen. 
Men  gebruikt  meestal  5%  oplossingen  van  sulphas  chinini 
of  salicylas  natricus  of  van  iodetum  kalicum  in  gedistil- 
leerd water.  Hiermede  wordt  een  16-voudige  laag  hydro- 
phile  gaas  gedrenkt,  die  als  onderlaag  onder  de  werkzame 
metaalelectrode  geplaatst  wordt.  Men  gebruikt  groote  elec- 
troden en  stroomsterkten  van  10 — 50  milliampere  gedu- 
rende 15  tot  30  minuten.  Wanneer  hiermede  succes  ver- 
kregen wordt  zijn  meestal  eenige  weinige  zittingen  vol- 
doende (Bergonié,  Lewis  Jones,  enz.).  Bij  de  invoe- 
ring van  cocaine-ionen  dient  de  stroomsterkte  en  de  duur 
der  zitting  veel  geringer  te  zijn. 

De  faradische  stroom  wordt  veel  aangewend  als  spier- 
en huidprikkelend  middel.  Als  huidprikkel,  in  verbin- 
ding met  een  droge  borstelelectrode  en  onder  vermij- 
ding van  spiercontractie,  werkt  deze  dikwijls  gunstig  bij 
vrij  acute  gevallen.  Als  spierprikkel  mag  deze  stroom 
alleen  bij  oude  chronische  gevallen  gebruikt  worden. 

De  d'Arsonvalisatie  kan  bij  de  neuralgiebehandeling  van 
groot  nut  zijn,  niet  bij  het  gebruik  van  de  kooi  van  d'Ar- 
sonval,  doch  door  bipolaire  applicatie  van  natte  electro- 
den met  behulp  van  de  kleine  spiraal,  of  monopolair  met 
de  natte  electrode  aan  den  resonator  van  Oudin.  Op  deze 
wijze  kunnen  plaatselijk  stroomen  van  200  tot  800  milli- 
ampere aangewend  worden.  (W  e  r  t  h  e  i  m  S  a  1  o  m  o  n  s  o  n, 
Zimmern.)  De  pluim-  en  vonkontlading  kan  als  goed 
doseerbaar  rubefaciens  in  acute  en  chronische  gevallen 
goede  diensten  bewijzen. 
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De  inagneetelectrische  l)ehanclëliiig  wordt  door  enkele 
specialisten  geroemd. 

De  lichtbehandelingen,  bestraling  met  verschillend  ge- 
kleurd licht,  zoude  eveneens  volgens  enkele  medici  een 
gunstige  werking  kunnen  uitoefenen. 

Omtrent  de  bestraling  met  R  ö  n  t  g  e  n-licht  kan  gezegd 
worden,  dat  deze  in  vele  gevallen  met  zekerheid  pijn- 
stillend werkt.  Blijvende  genezingen  zijn  echter  zeldzaam. 
Wegens  de  gevaren  voor  R  ö  n  t  g  e  n-verbranding  vereischt 
deze  bovendien  groote  ervaring  en  voorzichtigheid. 

Van  vele  zijden  wordt  tegenwoordig  de  injectie  therapie 
aanbevolen. 

Hierbij  wordt  vooreerst  cocaïne-  of  stovaïne-alcohol  (O  s  t- 
walt),  osmiumzuur-oplossing  (Murphy),  carbolzuur-op- 
lossing,  doch  vooral  vaak  alcohol  van  60%  (Schloesser) 
zoo  mogelijk  in  de  zieke  zenuw  (neurale  injectie)  of  in  de  on- 
middellijke omgeving  (perineurale  injectie)  ingespoten. 
Wanneer  de  injectie  goed  verricht  is,  dus  wanneer  werkelijk 
de  zenuwstam  getroffen  wordt,  is  het  gevolg  van  deze  in- 
jectie een  plaatselijk  versterf  van  de  zenuwelementen  met 
opvolgende  ontaarding  der  vezelen  peripheerwaarts  (de- 
generatie van  Wal  Ier),  terwijl  centraalwaarts  belangrijke 
veranderingen  in  de  gangliëncellen  optreden.  In  ieder  ge- 
val wordt  daardoor  het  periphere  stuk  totaal  uitgescha- 
keld, zoodat  de  gevolgen  van  de  injectie  overeenstemmen 
met  een  plaatselijke  doorsnijding:  alleen  zijn  de  kansen 
op  een  latere  regeneratie  bij  de  injectie  belangrijk  gunsti- 
ger. Deze  stemt  dus  overeen  met  een  temporair  buiten 
functie  stellen  van  de  zenuw  en  hiermede  hangt  inder- 
daad het  therapeutsche  resultaat  ten  nauwste  samen.  Wan- 
neer de  oorzaak  voor  de  neuralgie  ver  genoeg  peripheer- 
waarts gelegen  is,  kan  men  op  deze  wijze  een  voortref- 
felijk resultaat  bereiken.  Helaas  is  dit  bijna  nimmer  het 
geval,  zoodat  de  kunstmatig  veroorzaakte  degeneratieve 
neuritis  volkomen  nutteloos  is.  Intusschen  worden  in  enkele 
gevallen,  vooral  bij  den  trigeminus  en  bij  den  ischiadicus, 
wel  goede  resultaten  verkregen.  Bij  alle  radiculaire  neu- 
ralgiën  is  deze  therapie  gecontraindiceerd. 

Lange  heeft  bij  zware  gevallen  van  ischias  groote  in- 
jecties, van  ongeveer  70—100  cc.  keukenzout-oplossing  van 
80/00  in  de  zenuw  gemaakt.  Met  deze  neurale  infiltratie 
verkreeg  hij,  evenals  de  talrijke  medici,  die  deze  methode 
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re<*elmalig  gebruiken,  bijzonder  gunstige  resultaten.  Deze 
methode  wordt  dan  ook  algemeen  toegepast.  Daarentegen 
hebben  de  van  Fransche  zijde  voorgestelde  luchtinblazin- 
gen,  hoewel  hierbij  over  goede  gevolgen  bericht  werd, 
weinig  navolging  gevonden. 

Injecties  met  zwakke  oplossingen  van  cocaine,  eucaine, 
■novocaine,  tropacocaine  en  stovaine  etc.  van  0.1%  tot 
Ic/o  zijn  door  Pi  tres  aanbevolen  voor  therapeutische,  doch 
ook  voor  diagnostische  doeleinden.  Met  injecties  van  deze 
oplossingen  bereikt  men  namelijk  een  kortdurende  on- 
schadelijke plaatselijke  geleidingsonderbreking  in  de  zenuw, 
waardoor  uitgemaakt  kan  worden  of  inderdaad  de  laesie, 
die  de  neuralgie  veroorzaakt  perifeer-  of  centraahvaarts 
van  de  injectie-plaats  gezeteld  is.  Wanneer  het  blijkt  dat 
een  dergelijke  injectie  tijdelijk  gunstig  werkt,  en  bij  een 
ernstige  neuralgie  de  pijn  geheel  doet  ophouden,  kan  men 
bij  het  terugkeeren  van  de  pijn  een  alcoholinjectie  ma- 
ken, of  zoo  men  een  nog  vollediger  destructie  verlangt, 
een  injectie  met  5o/o  carbol  of  1%  osmiumzuur. 

De  injectietherapie  eischt  bijzondere  voorzichtigheid, 
wanneer  de  neuralgie  een  gemengd  motorisch-sensibele 
zenuw  betreft,  daar  in  dergelijke  gevallen  ernstige  verlam- 
mingen kunnen  terugblijven.  In  dergelijke  gevallen  dient 
men  zich  te  beperken  tot  de  injectie  van  stovaine,  cocaine, 
of  misschien  ook  methyleenblauw  (E  h  r  1  i  c  h). 

Bloedige  zenuwrekking  werd  vroeger  veel,  doch  tegen- 
woordig bijna  niet  meer  verricht.  Daarentegen  wordt  dik- 
wijls met  gunstig  gevolg  een  zenuwstam,  vooral  de  ischia- 
dicus,  over  een  zekere  lengte  blootgelegd  en  tijdelijk  van 
de  omgeving  geisoleerd.  Bij  deze  zenuw,  waar  aderver- 
w^ijding  zoo  dikwijls  de  oorzaak  van  de  neuralgie  is,  is 
deze  behandelingsmethode  dikwijls  een  volkomen  ra- 
tioneele. 

Bij  de  sensibele  zenuwen  wordt  zeer  dikwijls  in  zware 
gevallen  de  zenuwdoorsnijding,  alsmede  de  exstirpatie  van 
een  gedeelte  van  den  perifeeren  stam  verricht,  met  of  zonder 
uitrolling  van  de  centrale  stomp.  Men  heeft  ook  het  gang- 
lion gecxstirpeerd,  alsmede  de  achterste  wortels  door- 
gesneden. De  resultaten  zijn  in  den  regel  gunstiger  bij 
ganglionexstirpatie  of  worteldoorsnijding  dan  bij  de  pcri- 
feere  doorsnijding  of  uitrolling.  Dit  hangt  trouwens  ten 
nauwste  samen  met  de  zitplaats  van  de  zenuwlaesie. 
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Volledigheidshalve  verdient  nog  vermelding  dat  men  door 
indirecte  chirurgische  behandeling,  b.v.  sympalhicus-door- 
snijdmg,  onderbinding  van  groote  bloedvaten,  zelfs  van 
den  carotis,  genezing  heeft  trachten  te  verkrijgen,  vooral 
van  hardnekkige  trigeminus-neuralgiën.  Dergelijke  opera- 
ties, waarvan  Jaboulay  een  voorstander  is,  berusten 
op  onvoldoende  wetenschappelijke  gegevens.  De  resulta- 
ten schijnen  niet  aanmoedigend  te  zijn. 

BESCHRIJVING  DER  AFZONDERLIJKE  VORMEN. 

Trigeminus  neuralgie,  tic  douloureux, 

prosopalgie. 


Aangezichtspij n  behoort  tot  de  dikwijls  voorkomende 
aandoeningen.  Eulenburg  acht  haar  de  meest  frequente 
der  verschillende  neuralgiën,  terwijl  volgens  Lachnit, 
C  onrads  en  Bern  hardt  de  quintusneuralgie  alleen 
door  de  ischias  in  frequentie  overtroffen  wordt.  Bern- 
hardt  vond  124  quintus  neuralgiën  onder  685  neuralgie- 
gevallen,  dus  18.10/0.  In  Nederlancl  schijnt  de  frequentie 
niet  geringer  te  zijn,  al  staat  ze  achter  zoowel  bij  de  neu- 
ralgiën van  den  sacraal-plexus  als  bij  die  van  den  brachiaal- 
plexus.  Ik  vond  onder  1366  neuralgiën  262  prosopalgiën, 
dus  een  frequentie  van  19.2o/o.  Vrouwen  schijnen  meer 
ontvankelijk  te  zijn  voor  aangezichtspijn  dan  mannen,  ten 
minste  volgens  Valleix,  Chaponnière,  Hasse,  Erb 
enz.  Ik  zelf  zag  90  mannen  tegenover  172  vrouwen  met 
prosopalgie.  Daarentegen  vindt  Bern  hardt  97  mannen 
tegenover  52  vrouwen.  Hij  wordt  daarbij  in  zijne  meening 
gesteund  door  mededeelingen  van  Thouret,  Frank 
e.  a.,  welke  door  Valleix  geciteerd  worden. 

Onderscheid  tusschen  links  en  rechts  schijnt  niet  te  be- 
staan, wat  de  frequentie  betreft. 

De  pijn  zetelt  in  het  gebied  van  de  vijfde  liersenzenuw 
of  een  harer  takken  en  kan  dus  gelocaliseerd  zijn  in  de 
huid  van  het  aangezicht,  een  deel  van  de  behaarde  hoofd- 
huid, de  kaken,  den  neus,  het  oog,  het  oor,  de  tong.  Veelal 
beperkt  zich  de  pijn  tot  een  klein  deel  van  een  der  drie 
groote  takken  en  breidt  zich  bij  een  paroxysme  over  den 
geheelen  tak  uit.  Zeer  vaak  zijn  twee  takken  gelijktijdig 
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aangedaan,  terwijl  daarenlcgen  een  neuralgie  van  alle 
takken  gelijktijdig  veel  minder  fi-equent  is. 

De  supraorbitaal-neuralgie  en  de  ncuralgia  opthalmica, 
die  beide  van  den  eersten  quintustak  afhankelijk  zijn, 
komen  volgens  B  e  r  n  h  a  r  d  t  tweemaal  frequenter  voor  dan 
alle  andere  quintus-neuralgiën  te  zamen.  In  Amsterdam 
kwamen  de  infra-ojbitale  en  de  infra-maxillaire  localisatie 
in  20.20/0  en  32o/o  voor,  tegenover  39o/o  aandoening  van 
den  eersten  tak. 

Als  otalgie  of  neuralgia  tympanica  wordt 
nog  een  neuralgie  beschreven,  die  zich  in  het  oor  loca- 
liseert  zonder  dat  daarvoor  bij  otologisch  onderzoek  eenige 
oorzaak  te  ontdekken  is.  Baginsky  zag  dit  als  huisepi- 
demie, K  a  u  f  m  a  n  n  nam  het  waar  bij  influenza.  Terwijl  de 
geïsoleerde  otalgie  zeker  zeer  zeldzaam  bij  den  neuroloog 
voorkomt,  treft  deze  ze  herhaaldelijk  aan  als  irradiatie- 
verschijnsel of  als  deelsymptoom  bij  de  ncuralgiën  van 
den  tweeden  tak. 

Volgens  J.  Ramsay  Hunt  en  Allen  Starr  staat  de 
otalgie  in  geenerlei  direkt  verband  met  den  trigeminus, 
doch  moet  als  een  ganglionaire  neuralgie  van  den  n.  faci- 
alis  beschouwd  worden,  uitgaande  van  het  ganglion  ge- 
niculi.  Hunt  beschrijft  ook  een  met  herpes  tympani  ge- 
paard gaande  otalgie  als  een  niet  al  te  zeldzaam  voor- 
komende zelfstandige  aandoening. 

Geïsoleerde  neuralgiën  van  de  behaarde  hoofdhuid  zijn 
volstrekt  niet  zeldzaam;  zij  gaan  steeds  gepaard  met  een 
sterke  hyperalgesie  van  de  hoofdhuid  en  vertoonen  weinig 
neiging  tot  irradiatie. 

Neuralgiforme  pijnen  in  het  quintusgebied  treden  symp- 
tomatisch op  bij  een  reeks  van  afwijkingen  van  het  oog, 
het  oor,  den  neus  en  den  mond. 

Zoo  kan  een  beginnende  iritis,  glaucoma,  iridochoreoi- 
ditis  of  een  keratitis  acuta  tot  heftige  pijn  aanleiding  geven, 
die  in  vorm,  wijze  van  optreden  en  hevigheid  zich  niet  van 
de  echte  neuralgie  onderscheidt.  Dagelijks  ziet  men  deze 
bij  empyeem  van  het  antrum  Highmori,  den  sinus  frontalis 
en  sphenoïdalis,  bij  otitis  media  en  externa,  bij  parotitis 
enz.  Carieuse  kiezen,  vooral  wanneer  tevens  pulpitis  of 
periostitis  alveolaris  aanwezig  is,  kunnen  typische  quintus 
neuralgie  veroorzaken.  Hetzelfde  zien  wij  bij  het  door- 
breken van  tanden  bij  kinderen  en  bij  volwassenen  (laat- 
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ste  molaris).  In  het  algemeen  reageert  de  trigeminns  bij- 
zonder gemakkelijk  op  de  aanwezigheid  van  ontstekings- 
pu'ocessen  in  zijn  nabijheid  met  een  completen  neural- 
gischen  aanval. 

Neiiralgiën  worden  verder  zeer  veel  veroorzaakt  door 
verschillende  infectieziekten,  influenza,  angina,  syphilis, 
impaludisme  enz.  Zeer  hardnekkig  is  de  quintus-neuralgie 
na  herpes  zoster  facialis,  waaraan  een  ontsteking  van  het 
ganglion  Gasseri  ten  grondslag  ligt.  Voegen  wij  hierbij  de  ge- 
vallen, welke  aan  het  blootstellen  aan  koude  moeten  wor- 
den toegeschreven,  dan  blijven  ten  slotte  nog  altijd  15 "/o 
der  gevallen  over,  waar  geen  enkel  direct  aetiologisch  mo- 
ment ontdekt  kan  worden.  Van  deze  laatste  groep  treedt  een 
klein  deel  hereditair  op;  een  ander  deel  kenmerkt  zich 
door  de  veelvuldigheid,  waarmee  algemeene  constitutie- 
ziekten  tegelijkertijd  voorkomen  (jicht,  vetzucht,  cachexie). 
Bij  al  deze  gevallen  is  de  neuralgie  in  den  regel  zeer  hard- 
nekkig. De  aangezichtspij n  als  verschijnsel  bij  de  neuralgie- 
neurose verschilt  eenigszins  in  vorm  van  de  andere  en 
wordt  gewoonlijk  herkend  door  de  bijkomende  verschijn- 
selen van  neurasthenie  of  hysterie,  alsmede  door  de  on- 
regelmatigheid in  het  verloop.  Buitengewoon  vaak  beperkt 
de  pijn  zich  tot  zeer  kleine  huidgedeelten  of  slijmvlies- 
plekken. 

De  pijnaanvallen  verschillen  niet  in  karakter  van  die, 
welke  bij  de  andere  neuralgiën  optreden;  de  pijn  is  in 
den  regel  zeer  hevig,  terwijl  de  aanvallen  kort  duren.  De 
patiënten  hebben  dikwijls  100  of  meer  aanvallen  per  dag. 
Andere  patiënten  hebben  langer  durende  aanvallen  van 
minder  hevigheid.  Hierbij  bestaan  groote  individueele  ver- 
schillen. 

Vaak  ziet  men  dat  de  zieke  gezichtshelft  onbeweeglijk 
strak  gehouden  wordt,  daar  elke  beweging,  spreken,  eten, 
ja  een  snelle  hoofdbeweging  voldoende  is  om  een  paroxys- 
mus  op  te  wekken.  De  patiënten  spreken  daarbij  met  de 
helft  van  den  mond,  zoodat  de  indruk  ontstaat  dat  de 
facialis  paretisch  is.  Meestal  is  dit  een  pseudo-parese. 
Toch  blijkt  bij  nader  onderzoek  soms  een  uiterst  lichte, 
klaarblijkelijk  door  oedem  en  zw^cUing  van  de  huid 
veroorzaakte  parese  te  bestaan.  Doordien  de  mond  en 
tong  weinig  bewogen  worden  en  de  meeste  elementaire 
mondcultuur  door  de  patiënten  vaak  vermeden  wordt,  be- 
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Fig.  84.  Kramp  van  den  rechter 
facialis  tu'dens  een  aanval  van 
trigeminusneuralgie. 


slaat  veelal  een  onverdraaglijke  foctor  ex  ore.  Ook  flc  huid- 
ciilluur  aan  de  zieke  zijde  laat  vaak  te  weiischen  over, 
doordien   enkele  patiënten   het  wassclien  vermijden  om 

maar  geen  pijnaanvallen  te  wekken. 
De  huid  is  meestal  wat  hyperaesthe- 
tisch  of  hyperalgelisch,  zoodat  een 
zaehte  aanraking  een  schrijnend  ge- 
voel veroorzaakt.  Bij  enkele  andere 
patiënten  daarentegen  hooi't  men  dat 
druk  en  warmte  in  het  aangezicht 
aangenaam  is.  Zij  drukken  en  wrijven 
op  de  pijnlijke  plekken,  totdat  deze 
geheel  rood,  ja  zelfs  geëxcorieerd  zijn. 

Als  voornaamste  drukpunten  woi'- 
den  opgegeven  een  supra-orbitaal 
punt  en  een  kinpunt.  Als  minder 
constante  punten  worden  vermeld 
drukpunten  op  de  fossa  temporalis, 
het  oog,  den  neus,  de  bovenhp  enz. 
In  bijna  de  helft  der  gevallen  zijn  geen  drukpunten  te  vinden. 

Prikkelings  verschijnselen 
in  het  facialis-gebied  treden  op 
als  lichte  of  heftige  klonische 
krampen  tijdens  de  aanvallen, 
„tic  douloureux  convulsif", 
of  „névralgie  faciale  épilepti- 
forme".  De  trekkingen  zijn 
hierbij  geheel  onafhankelijk 
van  den  wil  en  kunnen 
niet  onderdrukt  worden. 
In  de  pijnvrije  intervallen 
is  gewoonlijk  niets  van 
krampen  of  trekkingen  te 
zien.  Doch  men  kent  ook 
gevallen,  waarin  de  spas- 
mus tonisch  is,  tijdens  de 
aanvallen  meestal  intensie- 
ver wordt  en  in  de  inter- 
vallen alleen  iets  in  in- 
tensiteit vermindert.  Deze  kramp  treedt  dus  zonder  con- 
vulsies  op.  De  geheele  facialis  kan  hierbij  getroffen  zijn, 
doch  ook  een  gedeelte  ervan,  b.v.  een  enkele  frontalis, 


Fig.  85.  Tonische  kramp  van  den  rechter 
m.  frontalis  bi)  trigeminusneuralgip. 
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de  zygomatici,  de  orbiciilaris  oris  ol'  palpebrarum.  Zoo  zag 
ik  een  eenzijdige  blepharospasmus  bij  een  neuralgie  van 
den  tweeden  tai<:  verdwijnen  na  het  extraheeren  van  een 
kies  en  eenige  dagen  cliinine-gebruik.  Bij  ncuralgiën  van 
den  derden  tak  treedt  soms  eenzijdige  trismus,  even  vaak 
clonisch  als  tonisch,  op. 

In  gevallen  van  quintus  neuralgie,  welke  den  eersten  tak 
innemen,  lette  men  op  of  er  zich  ook  teekenen  van  een 
keratitis  neuroparalytica  voordoen.  Motorische 
paresen  in  het  quintus-gebied  behooren  ook  niet  meer  tot 
het  ziektebeeld  van  de  neuralgie,  maar  stempelen  deze 
onmiddellijk  tot  een  neuralgifornie  pijn  bij  een  neuritis, 
evenals  de  keratitis  neuroparalytica  dit  doet.  Ook  het 
ontbreken  van  de  corneareflex  wijst  op  een  onderbreking 
van  den  reflexboog  als  uiting  van  een  neuritis. 

Bij  de  behandeling  van  de  trigeminus-neuralgie  gelden 
de  gezichtspunten,  die  onder  de  algemeene  therapie  der 
neuralgiën  zijn  neergelegd.  Intusschen  is  een  behandeling 
door  middel  van  baden,  zweetkuren,  hydrotherapie  enz. 
meestal  nutteloos.  Als  het  meest  werkzame  middel  zij 
de  chinine,  liefst  in  combinatie  met  arsenicum,  genoemd. 
De  werkzaamheid  der  moderne  antlneuralgica  is  bepaald 
geringer.  Sterk  aanbevolen  worden  intusschen  aconit,  gel- 
seminum  en  cannabis  indica-praeparaten,  hoewel  ik  daar 
zelden  veel  goeds  van  gezien  heb.  Meer  beteekenis  heeft 
de  electro-therapie,  vooral  in  den  vorm  van  iono-therapie, 
(L  e  d  u  c,  B  e  r  g  O  n  i  é,  L  e  w  i  s  J  o  n  e  s),  en  als  haute  fré- 
quence  waarbij  zeer  grootc  stroomsterkten  gebruikt  wor- 
den, namelijk  300  tot  600  milliampère. 

Met  de  mechanotherapie,  b.v.  de  handgrepen  van  NiigeU, 
is  niet  veel  te  bereiken,  hoewel  men  daarmee  een  tijde- 
lijk kort  durend  ophouden  van  de  pijn  verwekt.  Het- 
zelfde geldt  voor  de  vibromassage.  . 

Vooral  in  den  laatsten  tijd  hebben  de  verschillende  chi- 
rurgische behandelingsmethoden  vooral  bij  hardnekkige 
gevallen  groote  beteekenis  gekregen;  alleen  waar  de  m- 
terne  behandeling  in  den  steek  gelaten  heeft,  zijn  deze 

op  hun  plaats. 

Tot  de  eenvoudigste  hieronder  behoort  de  nijectie  van 
medicamenteuse  vloeistoffen,  waarbij  de  alcohol  zeker  de 
gewichtigste  plaats  inneemt  (Schlösser).  Nadat  gebleken 
was  dat  de  injecties  des  te  minder  werkzaam  waren  naar- 
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mate  deze  meer  perifeer  verricht  werden,  lieeft  Sc  h  losser 
de.  diepe  injecties  ingevoerd.  De  oppervlaickigc  injecties 
daarentegen  zijn  nagenoeg  gelieel  verlaten.  Herhaaldelijk 
echter  worden  intracanaliculairc  injecties  gegeven,  vooral 
voorde  siipra-orbitalis,  infra-orbitalis  en  alveolaris  inferior. 
Diepe  injecties  geschieden  in  het  foramen  ovale  van  uit  de 
fossa  zygomatica,  zoo  ook  in  het  foramen  rótundum.  De  n. 
lacrymalis  en  de  n.  frontalis  kunnen  ook  door  een  diepe 
injectie  dicht  bij  den  oorsprong  uit  den  ramus  ophthal- 
micus  bereikt  worden  langs  orbitalen  weg.  De  door 
Schlösser  gegeven  voorschriften  zijn  zoo  onduidelijk, 
dat  haast  iedere  onderzoeker  zijn  eigen  methodiek  heeft 
moeten  uitwerken.  Intusschen  zijn  door  Levy  en  Bau- 
douin  nauwkeurige  voorschriften  voor  de  verschillende 
manupulaties  gegeven.  O  f  f  e  r  h  a  u  s  gaf  onlangs  eveneens 
een  reeks  zeer  nauwkeurige  voorschriften,  benevens  de 
beschrijving  van  eenige  apparaten,  waardoor  de  techniek 
veel  vergemalikelijkt  werd. 

Hiernaast  staat  de  resectie  van  de  perifere  takken,  of 
van  een  of  meer  der  drie  groote  takken,  van  het  ganglion 
zelf  (Kr  au  se)  of  van  de  wortels  (van  Gehuchten). 
Bij  de  perifere  doorsnijding  is  de  resectie  van  een  flink 
stuk,  liefst  geheele  uitrolling  zoowel  van  het  perifere  als 
van  het  centrale  stuk  noodig.  Daar  intusschen  de  injectie- 
methode minder  gevaarlijk  is  en  gemakkelijk  is  uit  te 
voeren,  geen  litteeken  achterlaat  en  bovendien  tot  hetzelfde 
doel  voert,  kan  de  perifere  doorsnijding  als  therapeutisch 
hulpmiddel  geheel  gemist  woorden. 

Anders  is  het  met  de  exstirpatie  van  het  ganglion  Gas- 
seri  gesteld.  Deze,  door  Cushing,  Keen,  Chipault, 
Horsley  en  zooveel  anderen  met  succes  herhaalde  ope- 
ratie wordt  tegenwoordig,  hoe  ernstig  deze  ook  is,  alge- 
meen toegepast  in  wanhopige  gevallen.  Deze  operatie  w^erd 
door  R  O  s  e  langs  den  nu  verlaten  buccalen  weg  het  eerst 
uitgevoerd.  Meestal  wordt  tegenwoordig  de  techniek  van 
Kr  au  se  met  een  temporalen  lap  of  wel  de  fransche 
methode  met  een  temporalen  lap  na  resectie  van  het 
os  zygomaticum  gevolgd.  De  mortaliteit  is  gedaald  tot 
onder  de  4o/o.  De  publicatie  van  Kr  au  se  heeft  eigenlijk 
voor  het  eerst  de  algemeenc  aandacht  op  deze  ganglion- 
éxstirpatic  gevestigd.  De  door  van  Gehuchten  aan- 
bevolen   resectie  van  den  opstijgenden  wortel,  de  ,zoo- 
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genaamde  „résectioii  sus-Gasséricnne"  schijnt  belangrijke 
voordeelen  aan  te  bieden  boven  de  ganglion-exstirpatie, 
vooral  met  het  oog  op  de  blijvende  therapeutische  re- 
sultaten, en  zal  vermoedelijk  meer  en  meer  deze  laatste 
verdringen. 

G 1 0  s  s  O  d  3M1  i  c. 

Met  dezen  naam  wordt  een  pijnlijke  nèuralgiforme  aan- 
doening van  de  tong  aangeduid,  waarbij  geen  anatomi- 
sche afwijking  gevonden  wordt.  De  pijn  kan,  zooals  Al- 
bert  aangaf,  de  geheele  tong  innemen,  of  ook  wel  zich 
beperken  tot  een  klein  gedeelte  daarvan,  b.v.  de  punt 
of  den  rand  van  de  tong.  Tevens  bestaat  een  gevoel  van 
branden,  prikkelen  of  steken.  Oppenheim  wijst  er  op 
dat  de  meeste  patiënten  een  duidelijken  angst  voor  kanker 
—  carcinophobia  —  vertoonen. 

De  glossodynie  is  vermoedelijk  niet  een  klinische  enti- 
teit, doch  omvat  verschillende  vormen.  Chaveau  on- 
derscheidt den  vorm,  welke  een  deel  van  de  trigenimus- 
neuralgie  uitmaakt,  van  den  vorm  die  geïsoleerd  kan  op- 
treden bij  beginnende  tabes  of  dementia  pai'alytica.  Hij 
noemt  verder  een  hysterischen  vorm  en  een  myalgischen 
vorm.  Eindelijk  komt  glossodynie  symptomatisch  voor  bij 
kleine  tongrhagaden,  bij  carieuse  processen  aan  de  tanden, 
bij  hen  die  een  valsch  gebit  dragen,  bij  papillaire  hyper- 
trophie  van  de  tong  en  eindelijk  bij  jicht  en  bij  lood-, 
alcohol-  en  nicotinevergiftiging. 

In  een  van  mijn  gevallen  moest  ik  een  neuritischen  vorm 
van  de  glossodynie  aannemen,  daar  een  halfzijdige  hypo- 
algesie  van  het  voorste  derde  deel  van  de  tong  bestond. 
De  meeste  gevallen  vertoonden  echter  het  gewone  beeld  van 
eene  met  paraesthesien  gepaard  gaande  neuralgie.  Wan- 
neer de  paraesthesien  sterk  op  den  voorgrond  treden, 
zooals  bij  oude  menschen  nogal  eens  voorkomt,  dan  wordt 
veelal  van  pruritus  linguae  senilis  gesproken. 

Neuralgia  cervic  0-0  c  c  i  p  i  t  a  1  i  s. 

De  cervico-occipitaal  neuralgie  behoort  tot  de  minder 
frequent  voorkomende  neuralgiën.  Bernhardt  bericht  over 
42  occipitaal  neuralgiën  bij  ü85  neuralgie  gevallen.  Ik  zelf 
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zag  er  52  op  1366.  Mannen  en  vrouwen  worden  ongeveer 
in  gelijke  mate  getroffen.  Bernhardl  geeft  aan  een  ge- 
troffen zijn  van  22  mannen  tegen  20  vrouwen.  Tk  zelf 
vond  toevallig  26  mannen  en  26  vrouwen.  De  leeftijd 
waarin  de  occipitaal  neuralgie  het  meest  voorkomt  is  van 
het  20stc  tot  60ste  levensjaar. 

De  pijn  breidt  zich  uit  over  het  achterhoofd  en  den 
nek,  veelal  tot  onder  de  kaak.  De  uitbreiding  is  echter 
wisselend  en  kan  zich  tot  het  achterhoofd  beperken.  In 
dat  geval  is  de  pijn  gewoonlijk  dubbelzijdig  (Gowers), 
terwijl  bij  eene  uitbreiding  over  het  cervicaal  gebied,  niet 
zelden  éénzijdige  neuralgie  voorkomt.  Het  aangedane  ge- 
bied omvat  den  nervus  occipitalis  major  en  minor,  nervus 
auricularis  magnus,  nervus  cervicalis  superficialis,  nervus 
cervicalis  posterior,  en  nervus  supraclavicularis.  Deze 
stammen  worden  samen  gevormd  door  de  cervicaal  ze- 
nuwen Cj,  Cq,  Cs  en  C4. 

Of  in  een  bepaald  geval  een  stam-,  dan  wel  een  wortel- 
neuralgie bestaat,  is  niet  altijd  zeker;  voor  de  cervicaal 
neuralgie  is  dit  soms  gemakkelijk  uit  te  maken,  w^anneer 
gelet  wordt  op  de  juiste  uitbreiding  van  het  pijnlijk  gebied. 

Drukpunten  komen  voor  aan  de  uittrede-plaats  van  den 
nervus  occipitalis  rnajor  (occipi taalpunt),  midden  tusschen 
processus  mastoïdeus  en  bovenste  halswervel  aan  den 
achterrand  van  den  sterno-cleido-mastoïdeus,  op  een  vierde 
van  de  lengte  ongeveer  (ccrvicaalpunt)  en  eindelijk  op  het 
tuber  parietale  (parietaalpunt).  Valleix  noemt  nog  druk- 
punten  op  den  processus  mastoideus  en  aan  de  oorschelp, 
terwijl  herhaaldelijk  gevoeligheid  bestaat  van  de  proces- 
sus spinosi  2  tot  4. 

De  pijn  straalt  bij  de  occipitaal  neuralgie  dikwijls  naar 
de  behaarde  hoofdhuid  uit,  terwijl  ook  dikwijls  bij  de 
paroxysmen  pijn  in  den  bovenarm  aangegeven  wordt. 

Als  motorische  prikkelingsverschijnselen  kan  volgens 
Levy  en  Baudouin  een  spasmus  van  den  sterno-cleido- 
mastoïdeus  voorkomen.  Ook  S  c  h  r  e  i  b  e  r  nam  in  het  ver- 
loop van  de  occipitaal  neuralgie,  op  den  bodem  van  malaria, 
Ionische  krampen  in  de  halsmusculatuur  waar.  Dergelijke 
Avaarnemingcn  geschiedden  eveneens  dioor  Hutchinson, 
Cotton  en  Curchod.  Eindelijk  beschreven  Verger, 
Pi  tres,  Jastrowitz,  klonisch-tonische  contractien  der 
halsspieren. 
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Vasomotorische  en  tropliische  verschijnselen  behooren 
zeer  zeker  tot  de  zeldzaanilieden.  .1  a  s  t  r  o  w  i  t  z  zag  vaatver- 
wijdingen  in  de  pijnlijke  streek,  S  c  h  r  e  i  b  e  r  traansecretie, 
niezen,  roodworden  van  het  neusslijmvlies  en  de  con- 
junctiva  tijdens  den  aanval.  Gevallen  waarin  de  occipi- 
taal  neuralgie  begeleid  werd  door  een  sympathicus  para- 
lyse (teruggezonken  bulbus,  nauwe  oogspleet,  enge  pupil) 
zijn  door  S  e  e  1  i  g  m  ü  1 1  er  en  A.  B.  .1  o  h  n  s  o  n  beschreven. 
Ik  zag  ook  een  dergelijk  geval.  Het  verband  dier  verschijn- 
selen ligt  natuurlijk  uitsluitend  in  den  gemeenschappe- 
lijken  oorsprong. 

Zeer  zelden  schijnt  haaruitval  op  het  achterhoofd 
voor  te  komen  (S  r  u  m  pe  1 1,  S  e  e  1  i  g  m  ü  1 1  e  r,  R  o  s  e  n- 
thal).  , 

De  occipitaal-cervicaal  neuralgie  komt  symptomatisch 
voor  bij  verschillende  aandoeningen  der  bovenste  hals- 
wervel. Hiertoe  behoort  de  wervelrheumatismus,  jicht, 
arthritis  deformans,  ziekten  waarvan  de  veelvuldigheid  in 
den  regel  onderschat  wordt.  Zeldzamer  is  het  optreden 
van  een  carcinomateuse  spondylitis,  die  echter  juist  door 
de  buitengewone  hevigheid  van  de  pijn  gekenmerkt  wordt. 
Het  carcinoom  kan  hierbij  van  de  larynx,  den  oesophagus, 
of  van  de  glandula  thyreoidea  uitgaan.  Bij  vrouwen  is  een 
mamma-carcinoom  meestal  het  uitgangspunt.  De  caries  van 
den  bovensten  halswervel  wordt  ook  veelal  ingeleid  door 
een  cervicaal  neuralgie. 

De  malaria  en  de  influenza  moeten  als  de  meest  fre- 
quente oorzaken  voor  de  occipitaal  neuralgie  genoemd  wor- 
den. Bij  de  malaria  wordt  meestal  het  intermitteerend  op- 
trederi  op  gezette  tijden  waargenomen.  Het  bloedonder- 
zoek is  daarbij  dikwijls  positief,  hoewel  dikwijls  op  ver- 
schillende tijden  talrijke  bloedpraeparaten  dienen  gemaakt 
te  worden,  alvorens  plasmodiën  gevonden  worden.  Een 
enkele  maal  heeft  men  de  neuralgie  als  naziekte  bij  de 
malaria  zien  optreden  op  een  tijdstip  dat  geen  plasmodiën 
meer  aanwezig  zijn. 

De  hevige  neuralgiforme  pijnen,  die  bij  de  cerebro- 
spinaal-meningitis  in  nek  en  achterhoofd  optreden,  be- 
rusten op  een  wortelprikkeling  en  behooren  tot  het  ge- 
wone ziektebeeld  der  meningitis.  Dit  geldt  ook  voor  de 
andere  meningitisvormen,  vooral  de  pachymeningitis  hae- 
morrhagica,  hypertrophica  enz.  Tot  de  zeldzamere  oorza- 
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ken  worden  de  typhoid,  angina,  uraemie,  cachexien,  en 
anaemien  gerekend. 

De  therapie  dekt  zich  geheel  met  de  gegevens  ondei 
de  algemeene  beschouwingen  neergelegd. 

Phrenalgie,  neuralgia  phrenica  of 
d  i  a  p  h  r  a  g  m  a  t  i  c  a. 

Daar  de  nervus  phrenicus  sensibele  vezelen  bevat  is  the- 
oretisch het  bestaan  van  een  p  h  r  e  n  i  c  u  s-n  e  u  r  a  1  g  i  e  on- 
getwijfeld mogelijk.  Klinisch  is  echter  dit  feit  min  of  meer 
twijfelachtig.  Intusschen  werd  door  M  i  c  h  e  1  P  e  t  e  r  in  1871 
een  aandoening  beschreven,  die  hij  als  phreniciis-neuralgie 
meende  te  moeten  opvatten.  De  sensibele  vezelen  van  den 
phrenicus  vertakken  zich  in  de  pleura,  het  pericardium 
en  in  het  peritoneaal  bekleedsel  van  de  lever  en  hat 
ligamentum  suspensorium  hepatis.  Peter  beschrijft  nu  de 
phrenicus-neuralgie  als  pijn,  gezeteld  in  de  basis  van  de 
borstkas,  vooral  aan  de  voorzijde,  uitstralend  naar  de 
rechterschouder  en  arm,  en  naar  den  hals  en  onderkaak. 
De  pijn  wordt  door  den  zieke  met  den  vinger  gelocali- 
seerd.  Naast  den  scalenus  anticus  moet  zich  een  druk- 
punt  bevinden,  verder  ook  aan  den  thorax  ter  hoogte  van 
de  insertie  van  het  diafragma,  dus  in  de  nabijheid  van 
de  zevende  en  achtste  rib;  eindelijk  aan  de  achterzijde 
van  den  thorax  ter  hoogte  van  de  laatste  rib  en  aan  d© 
voorzijde  van  den  thorax  in  de  tweede  en  derde  inter- 
costaal-ruimte  rechts.  De  ademhaling  is  pijnlijk  en  alle 
adembewegingen  b.v.  hoesten,,  gapen,  niezen,  roepen  hevige 
pijn  te  voorschijn.  De  waai'nemingen  van  Peter  zijn  vooral 
door  Fransche  onderzoekers,  o.  a.  GuenauddeMussy, 
Reynaud,  Cl  au  de,  Jousset,  en  enkele  andere,  zooals 
Falkenburg,  Kapper  enz.  bevestigd.  Als  oorzaak  wordt 
aangegeven  tuberculose  van  de  longen,  pleuritis  sicca,  sleu- 
telbeen-fractuur, pericarditis,  hartaandoeningen,  morbus 
Basedowii,  malaria,  influenza,  leveraandoeningen  enz.  Als 
motorisch  begeleidend  verschijnsel  beschrijft  Kapper  het 
optreden  van  singultus. 

Bij  het  onderzoek  der  medegedeelde  gevallen  treft  het 
dat  deze  zoo  weinig  op  elkander  gelijken.  Waarschijnlijk 
zijn  de  phrenalgiën  niets  dan  symptomatisch  optredende 
neuralgiforme  pijnen  of  wel  ze  behooren  in  het  kader 


288 


der  „referred  paiiis"  van  Dana  en  He  ad.  Wanneer  bij 
galsteen-kolieken  ol"  stuwingslcver  over  pijn  in  den  rech- 
terschouder of  arm  geklaagd  wordt,  dan  is  dit  wel  een 
pijnlijke  aandoening  waarbij  sensibele  phreniciis-vezelen 
een  zekere  rol  spelen,  maar  toch  daarom  nog  geen  phre- 
iiicus-neuralgie;  de  pijn  in  den  linkerschouder  en  arm 
met  een  gevoel  van  prop  in  de  keel,  die  bij  de  angina  pec- 
toris,  de  arterio-sclérose  du  coeur  zoo  dikwijls  aangege- 
ven wordt,  wordt  misschien  eveneens  ten  deele  door  mid- 
del van  den  phrenicus  gepercipieerd,  doch  is  evenmin 
een  phrenicus-neuralgie.  In  gevallen  waar  werkelijk  lever- 
of  hartaandoeningen  bestaan,  spreke  men  liever  niet  van 
phrenalgie.  In  ieder  geval  zij  men  uiterst  terughoudend 
met  het  stellen  dier  diagnose,  die  vermoedelijk  alleen  aan- 
geeft dat  een  intrathoracale  of  abdominale  organische  lae- 
sie bestaat,  welke  tot  neuralgiforme  pijnen  aanleiding  geeft. 


De  br achialgien. 


De  neuralgia  brachialis  of  brachialgie  vormt 
door  hare  frequentie  een  nagenoeg  even  belangrijk  lioofd- 
stuk  als  de  trigeminus-  en  de  ischiadicus-neuralgie. 

De  frequentie  van  de  brachialgie  wordt  zeer  verschil- 
lend opgegeven.  Terwijl  Bern  hardt  108  brachialgiën  on- 
der 685  neuralgiën  waarnam,  zag  ik  er  niet  minder  dan  117 
op  1366  neuralgiën,  dus  30.5 o/o.  De  frequentie  is  in  Am- 
sterdam nagenoeg  even  groot  als  die  der  ischias  (439). 
Of  dit  samenhangt  met  plaatselijke  invloeden  durf  ik  niet 
beslissen:  ik  heb  er  tenminste  geen  grond  voor  kunnen 
ontdekken.  De  aandoening  komt  hier  even  vaak  bij  man- 
nen (201)  als  bij  vrouwen  (216)  voor.  Bernhardt  geeft 
daarentegen  op  dat  mannen  meer  aangedaan  worden,  72 
mannen,  tegen  36  vrouwen.  De  meeste  gevallen  treden 
op  tusschen  het  25ste  en  50ste  levensjaar. 

Terwijl  Bernhardt  geen  verschil  tusschen  rechts  (o3) 
en  links  (50)  waarneemt,  vond  ik  bij  386  mijner  patiënten 
204  keer  een  rechtzijdige,  155  maal  een  linkszijdige  en 
27  maal  een  dubbelzijdige  afwijking,  zoodat  ongetwijfeld 
aan  den  invloed  van  de  inspanning  en  oververmoeiems 
bij  rechtshaiidigen  arbeid  moet  gedacht  worden. 

De  brachialgie  komt  voor  in  het  gebied  van  den  plexus 
brachialis,  samengesteld  uit  C^,  Ce,  C„  Cs  en  D,.  Uit  den 
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plexus  ontspringen  de  nervus  cutaneus  brachii  medialis, 
n.  cutaneus  antebrachii  medialis,  nervus  cutaneus  ante- 
bracliii  lateralis,  n.  axillaris,  alsmede  huidtakken  van  den 
n.  mediaiuis,  ulnaris  en  radialis. 

De  localisatie  van  de  brachialgie  wisselt  belangrijk  bij 
de  verschillende  gevallen;  zeker  is  het  dat  zoowel  stam- 
laesies  als  wortellaesies  voorkomen.  Vooral  bij  de  bra- 
chialgie is  de  worteloorsprong  zeker  meer  frequent  dan 
de  stamlocalisatie  (Miraillé,  Verg  er,  Laroche,  C  a- 
mu  s  enz.).  Wij  kunnen  hier  in  den  regel  de  wortellocalisatie 
goed  herkennen.  Als  voorbeeld  moge  genoemd  worden  de 
neuralgie,  die  het  huidgebied  aan  de  radiale  zijde  van  hand 
en  onderarm  inneemt.  Dit  gebied  wordt  ten  deele  door  den 
radialis,  ten  deele  door  den  medianus  en  door  den  mus- 
culo-cutaneus  geinnerveerd,  met  vezels  die  uit  C7  stammen. 
Bij  een  dergelijke  localisatie,  die  zeer  frequent  wordt  waar- 
genomen, kan  uitsluitend  aan  radiculairen  oorsprong  ge- 
dacht worden.  Hetzelfde  geldt  voor  de  neuralgie  die  de  hand 
en  de  vingers  treft,  met  vrijlating  van  pink  en  duim;  hier- 
voor is  de  achtste  cervicalis  aansprakelijk.  Op  dezelfde 
wijze  is  de  eerste  dorsalis  aansprakelijk  voor  een  neuralgie 
die  de  ulnaire  handzijde  en  ulnaire  armzijde  tot  aan  de 
okselholte  inneemt.  Een  veel  voorkomende  localisatie  is 
de  pijn  in  schouder  en  bovenarm  die  afhankelijk  is  van  den 
vij.fden  en  zesden  cervicalis. 

Zuivere  stamlaesis  komen  echter  zeker  voor,  al  moet 
de  frequentie  ervan  belangrijk  achterstaan  bij  de  frequentie 
der  radiculaire  armneuralgiën.  Zoo  zag  ik  twee  ulnaris 
neuralgiën  na  trauma  in  de  nabijheid  van  de  perifeere 
zenuw,  zonder  dat  neuritische  verschijnselen  daarbij  op- 
traden. Verder  komen  niet  zelden  medianus-neuralgiën 
voor,  veelal  gepaard  met  lichte  neuritische  verschijnselen, 
tintelen,  hypoaesthesie,  waarbij  het  medianus  gebied  van 
de  handpalm  en  wijs-  en  middelvinger  niet  overschreden 
wordt,  terwijl  de  handrug  geheel  vrij  blijft.  Is  dit  laatste 
niet  het  geval,  dan  diene  men  de  mogelijkheid  van  den 
radiculairen  oorsprong,  n.1.  C^  of  Cg  niet  uit  het  oog  te 
verliezen. 

Het  voorkomen  van  ulnaris-ncuralgiön  wordt  reeds  door 
Valleix,  S  c  e  1  i  gm  ü  1 1  er,  Eulenburg  e.  a.  aangege- 
ven. Zij  zagen  ook  vaak  een  radialis  neuralgie.  Ik  vind 
deze  in  mijn  eigen  materiaal  ook  eenige  malen,  doch  deze 
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diagnose  stamde  uit  den  tijd  toen  ik  weinig  acht  gaf  op 
de  radiculaire  sensibiliteitsvcrdeeling;  dit  zelfde  geldt  ook 
zeiier  voor  de  mcdedeelingen  van  Valleix,  Seeiigmül- 
ler  en  Eulenbu  rg. 

Beriihardt  wijst  erop  dat  de  huidtakken  van  axillaris 
en  radialis  opvallend  vaak  getroffen  worden;  ik  kan  dit 
bevestigen  doch  voeg  er  tevens  bij,  dat  in  de  meeste  dier 
gevallen  eveneens  aan  een  radiculairen  oorsprong  n.1.  C5, 
Cfi  en  C7  moet  gedacht  worden.  De  in  1858  door  Lussana 
aangegeven  nomenclatuur  welke  geheel  en  al  steunt  op  de 
vermeende  stamlocalisatie  moet  tegenwoordig  als  ver- 
ouderd opgegeven  worden. 

Onder  de  o  o  r  z  a  k  e  n  van  de  brachialgie  worden  verwon- 
dingen van  verschillenden  aard  opgegeven;  deze  gevallen 
komen  echter  slechts  zelden  bij  den  neuroloog.  Hetzelfde 
geldt  voor  de  door  gezwellen,  periostontsteking,  fractuur 
of  luxatie  veroorzaakte  neuralgie.  Als  niet  bijzonder  zeld- 
zame oorzaak  mag  de  aanwezigheid  van  halsribben  en  van 
abnorm  groote  dwarse  uitsteeksels  van  den  zevenden  hals- 
wervel genoemd  worden.  De  pijn  is  hierbij  vooral  in  de 
ulnaire  zijde  van  de  hand  en  onderarm  gelocaliseerd.  Noe- 
men wij  verder  nog  de  neuralgiën  bij  amputatiestompen, 
veroorzaakt  door  het  ontstaan  van  eindkolven,  de 
neuralgie  door  neuromen  ontstaan,  dan  zijn  daarmede 
de  meeste  oorzaken  voor  de  stamneuralgiën  opge- 
noemd. 

Wortelneuralgiën  zien  wij  bij  wervel  aandoeningen  optre- 
den, waarbij  de  spondylarthritis  rheumatica,  urica,  en  de- 
formans  zeer  vaak  vertegenwoordigd  zijn.  Of  daarbij  de 
oorzaak  in  eene  compressie  in  het  intervertebraal  kanaal 
of  in  eene  voortgeleide  ontsteking  of  wel  in  het  optre- 
den van  echte  neuritis  moet  gezocht  worden,  is  niet  al- 
tijd aan  te  geven,  tenzij  duidelijke  verlammingsverschijn- 
selen optreden.  Bij  de  jichtneuralgie  treedt  vaak  de  pijn  op 
in  het  gebied  van  C7.  Tot  de  wervelaandoeningen  die  buiten- 
gewoon heftige  neuralgiën  veroorzaken,  behoort  nog  het 
carcinoom  en  de  caries  van  de  wervels.  Bij  beide  aandoe- 
ningen begint  het  lijden  veelal  als  neuralgie,  terwijl  eerst 
vele  maanden  later  dikwijls  degeneratieve  verschijnselen 
voleen  (anaesthesien,  paralysen  en  atrophie).  In  het  rug- 
gemergskanaal  kunnen  de  wortels  gelaedeerd  worden,  door 
luetische,  tuberculeuse  en  andere  meningitiden,  door  de 
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pachymeniiigitis  hypertrophica,  waarbij  het  proces  even- 
eens mei  sterke  neuralgie  ingeleid  wordt. 

Bij  syringomylie  komen  in  sommige  gevallen  zeer  hettige 
brachialgien  voor,  waartegen  elke  therapie  machteloos  is 
en  alleen  narcotica  verlichting  kunnen  geven.  Bij  ver- 
schillende infectieziekten  komt  brachialgie  voor;  uifluenza, 
typhoid,  pneumonie,  angina,  leveren  het  grootste  aantal. 
Ook  de  tuberculosis  pulmonum  kan  een  meestal  eenzijdige 
brachialgie  doen  ontstaan. 

Zeer  dikwijls  hoort  men  de  patiënten  koude  vatten  als 
oorzaak  van  de  brachialgie  aangeven;  hetzelfde  geldt  voor 
overinspanning,  zoowel  bij  het  tillen  van  zware  lasten  als 
bij  het  langdurig  verrichten  van  eenzelfde  beweging,  ook 
zonder  dat  de  enkele  beweging  een  bovenmatige  krachts- 
inspanning eischt. 

Verder  ontstaan  de  meeste  brachialgien  zonder  eenige 
bekende  oorzaak.  Dit  zijn  echter  naar  het  verloop  te  oordee- 
len  vermoedelijk  lichte  gevallen  van  infectieuse  brachiaal- 
neuritis,  gekenmerkt  door  een  begin  met  ziektegevoel,  luste- 
loosheid, malaise,  lichte  temperatuursverhooging,  gevolgd 
door  een  met  sterke  huidhyperalgesie  gepaard  gaande  bra- 
chialgie. In  de  intensievere  gevallen  treden  dan  duidelijke 
verlammingsverschijnselen  van  perifeere  neuronen  (hy- 
poaesthesie,  parese)  op,  waardoor  de  neuritische  natuur 
van  het  lijden  voor  den  dag  komt.  Dikwijls  wordt  echter 
alleen  over  paraesthesien,  koud  of  warm  zijn  van  enkele 
huidplekken,  tintelen  enz.  geklaagd  en  dienen  wij  van 
neuralgie  te  spreken.  Deze  pijn  blijft  meestal  6  tot  8  weken 
bestaan. 

Brachio-neuralgie  wordt  veel  waargenomen  bij  hart- 
ziekten en  wel  als  pijn  in  den  linkerai^m  (Homberg).  Hier 
bestaat  echter  dan  veelal  een  diagnostiseerbare  ischaemie 
van  den  arm,  zooals  uit  het  onderzoek  van  den  pols  in 
arteria  radialis  en  brachialis  duidelijk  blijkt.  In  andere 
gevallen  moet  deze  opgevat  worden  als  een  echte  neu- 
ralgie, (H  u  c  h  a  r  d,  L  o  e  w  e  n  f  e  1  d).  R  o  m  b  e  r  g  heeft 
reeds  opmerkzaam  gemaakt  op  de  rechtszijdige  brachi- 
algie, die  bij  veel  leverzieken  waargenomen  wordt.  Dana 
en  H  e  a  d  rekenen  al  deze  gevallen  tot  de  referred  pains. 

Symptomatologie.  Het  karakter  van  de  neuralgie 
in  de  brachial  plexus  sluit  zich  geheel  aan  bij  het  karak- 
ter der  overige  neuralgiën,  waarvan  het  zich  op  geen  en- 
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kelc  \vijzc  onderscheidt.  Misschien  zou  gewezen  mogen 
worden  op  het  feit,  dat  de  pijn  zoo  vaal<  remilteerend  is 
en  dat  gedurende  de  remissien  een  eigenaardig  zwaar  ge- 
voel in  den  arm  hlijft  ontstaan,  een  gevoel  van  vermoeid 
zijn,  evenals  dit  bij  ischias  voorkomt. 

Als  drukpunten  noemt  VaUeix:  een  axillair  punt;  een 
cpitrochleair  punt;  een  cubitocarpaal  punt;  een  radiaal 
punt,  halverwege  den  bovenarm  tusschen  biceps  en  triccps; 
een  cervicaal  punt;  een  delta  punt  etc,  waarbij  door  latere 
onderzoekers  nog  een  supraclaviculair  punt  en  een  scapu- 
lair  punt  gevoegd  zijn.  Men  kan  hier  dit  alles  samen- 
vatten door  te  zeggen  dat  bij  neuralgiën  de  zcnuwstammen 
bij  druk  gevoelig  zijn.  Waar  men  dus  den  plexus  of  ze- 
nuwstam  palpeert  vindt  men  drukpunten.  Intusschen  zijn 
de  drukpunten  zeer  weinig  constant. 

Als  prikkelingsverschijnsel  van  sensibele  neuronen  treedt 
paraesthesie  op  in  den  vorm  van  tintelen  en  prikkelen; 
verder  wordt  zeer  vaak  hyperaesthesie  en  hyperalgesie 
w^aargenomen.  Als  prikkelingsverschijnselen  van  motori- 
sche neuronen  ziet  men  niet  zelden  lichte  fasciculaire  con- 
tracties, vooral  in  den  deltoideus,  biceps  en  triceps.  Vol- 
ledige klonische  of  tonische  contracties  zag  ik  nimmer. 
Bij  een  infectieuse  neuritis  brachialis  met  sterk  op  den 
voorgrond  tredende  pijnen  zag  ik  een  Ionische  kramp  van 
den  m.  palmaris  brevis. 

Verlammingsverschijnselen  van  perifere  neuronen  be- 
hooren  niet  meer  tot  het  gebied  der  neuralgie.  Wij  zien 
echter  bij  elke  brachialgie  van  eenige  intensiteit  lichte  mo- 
tiliteitsstoornissen  als  gevolg  van  de  door  beweging  ver- 
oorzaakte pijn.  Vasomotorische  en  trophische  verschijnse- 
len komen  zeer  zelden  voor.  Door  Erb  werd  eenige  malen 
een  donkerblauw-roode  verkleuring  van  de  vingers  gezien, 
die  gepaard  ging  met  sterk  zweeten.  In  gevallen  waar  de 
neuralgie  van  een  herpes  zoster  afhankelijk  is,  zijn  na- 
tuurlijk de  herpesblaasjes  aanwezig.  Wanneer  andere  tro- 
phische stoornissen  gevonden  worden,  kunnen  deze  bijna 

altijd  terug  gebracht  worden  tot  de  ziekte,  die  ook  de 

neuralgie  veroorzaakte,  meestal  een  neuritis  of  een  syringo- 

"^r>e'd  i  a  2  n  O  s  e  van  brachialgie  is  in  den  regel  niet  mocie- 
liik  Daar  echter  een  groot  aantal  pijnaandoeningen  van  den 
ai-m   en   schouders  voorlvomeii,  die  met  neuralgie  mets 
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te  maken  hebben,  stelle  men  zich  tot  regel  bij  elk  verdacht 
f'eval  het  gelicele  bovenlichaam  nauwkeurig  te  onderzoeken, 
hl  de  verschillende  grootere  of  kleinere  gewrichten  kunnen 
arthritische  pijnen  voorkomen,  die  een  eenigszins  neural- 
gilorm  karakter  bezitten.  Ook  de  myalgien,  de  myosi- 
tiden,  alsmede  de  aandoeningen  van  been  of  beenvlies, 
dienen  streng  afgescheiden  te  worden  van  de  neuralgie. 
Eenige  moeielijkheid  kan  ontstaan  door  enkele  beroepsneu- 
rosen b.v.  door  de  neuralgische  vorm  van  schrijfkramp, 
pianospelerskramp  en  violistenkramp,  welke  bij  opper- 
vlakkig onderzoek,  evenals  de  myalgien,  gemakkelijk  met 
de  neuralgie  verwisseld  zouden  kunnen  worden.  De  lan- 
cineerende  pijnen  bij  tabcs  zijn  bij  onderzoek  gemakkelijk 
te  herkennen. 

Men  dient  ten  slotte  vooral  te  letten  op  de  mogelijkheid 
dat  de  brachialgie  in  een  bepaald  geval  de  uiting  van  een 
neuralgie-neurose  kan  zijn,  die  symptomatisch  optreedt  bij 
neurasthenie,  hysterie,  hypochondrie  enz. 

Therapeutisch  kan  verwezen  worden  naar  de  algemeene 
beschouwingen  over  de  therapie  der  neuralgiën. 

Intercostaal  neuralgie. 

De  intercostaal  neuralgiën  komen  volgens  Bernhardt  in 
45  van  de  685  gevallen,  dus  in  61/2%  der  neuralgie  ge- 
vallen voor.  Onder  mijne  eigen  patiënten  zag  ik  ze  slechts 
in  2.6%  namelijk  37  op  1366  neuralgiën.  Het  voorkomen 
bij  mannen  en  vrouwen  schijnt  nagenoeg  even  frequent  te 
zijn,  althans  volgens  Bernhardt,  Wille  en  mijzelf,  ter- 
wijl Jartowski  73%  zijner  gevallen  bij  mannen  vond. 
Daarentegen  vonden  Bassereau,  Eulenburg,  V  al- 
lei  x,  Erb  en  Seeligmüller  een  belangrijk  grootere 
frequentie  bij  vrouwen  dan  bij  mannen.  Uit  alle  opgaven 
te  zamen  genomen  blijken  de  vrouwen  toch  nog  sterk  te 
overwegen.  In  ieder  geval  verdient  echter  opmerking  dat 
de  waarnemingen  van  Bernhardt,  Wille,  Janowski 
en  mijzelf,  die  uit  een  lateren  tijd  stammen,  op  een  duide- 
lijk overwicht  bij  de  mannen  wijzen. 

De  intercostaal  neuralgiën  schijnen  links  meer  voor  te 
komen  den  rechts.  Uit  de  getallen  van  Valleix,  Bern- 
hardt en  mijzclve  bereken  ik  dat  2/3  der  eenzijdige  in- 
lercostaal   neuralgiën   links  en  V.s  rechts   gezeteld  zijn. 
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Dubbelzijdige  neuraigiëii  zijn  zeer  zeldzaam,  ten  minste 
de  niet  symptomatiscli  optredende. 

Bach  vindt  de  neuralgie  vaai^  bij  anomalien  van  den 
thorax,  bij  scoliosen,  kyphosen  en  ook  bij  hangbuik. 

De  pijn  is  gelocaliseerd  in  het  gebied^van  een  intercostaal 
zenuw  of  in  een  dorsaal  dermatoom.  Ook  hier  komen  dus 
stam-  en  wortellaesies  voor.  Lévy  en  Baudouin  meenen 
deze  laatste  te  moeten  aannemen,  wanneer  de  pijnpunten 
van  Valleix  ontbreken,  wanneer  de  aandoening  dubbel- 
zijdig is,  en  wanneer  aangetoond  kan  worden  dat  er  een 
grondlijden  bestaat,  dat  alleen  een  wortellaesie  kan  ver- 
oorzaken. Alleen  dit  laatste  moment  schijnt  mij  juist  toe. 
Het  geldt  voor  de  zoster-neuralgie,  alsmede  voor  de  sym- 
ptomatische neuralgiën  bij  spondylarthritis  deformans,  tu- 
berculosa  of  carcinomatosa,  tumor  medullae,  syringomye- 
lie  enz.  Bovendien  moeten  vermoedelijk  de  intercostaal- 
neuralgiën  welke  met  pijn,  uitsluitend  aan  de  voorvlakte 
of  de  achtervlakte  van  de  thorax  gezeteld,  beginnen  even- 
eens, als  radiculaire  neuralgiën  beschouwd  worden. 

Als  oorzaken  voor  de  perifeere,  niet  radiculaire  neu- 
ra:lgiën  worden  opgegeven  aandoeningen  van  de  longen, 
pleurae,  het  mediastinum  van  den  meest  uiteenloopenden 
aard.  In  't  bijzonder  worden  genoemd  mediastinaaltumoren 
en  gi'oote  aneurysmata,  welke  beiden  tot  enkel-  of  dubbel- 
zijdige intercostaal-neuralgiën,  ter  hoogte  van  de  derde 
tot  vijfde  rib  ongeveer,  aanleiding  geven,  ook  zonder  dat 
wervelusuur  bestaat.  Verder  kan  intercostaal  neuralgie  een 
enkele  maal  na  pleuritis  (B  e  r  n  h  a  r  d  t)  optreden  en  wordt 
ze  niet  zeldzaam  bij  longtuberculose  waargenomen,  ook 
zonder  dat  pleuritis  bestaat  (B  as  s  er  eau  en  Valleix). 
Op  dit  feit  is  in  de  laatste  jaren  door  H  e  ad,  Egger, 
J  e  s  s  e  n,  e.  a.  opnieuw  de  aandacht  gevestigd. 

In  verschillende  monographien  over  neuralgie  wordt  nog 
melding  gemaakt  van  intercostaal  neuralgie  bij  menstru- 
atie-anomaliën  of  bij  uterus  aandoeningen.  W  i  n  d  s  c  h  e  i  d 
noemt  het  climacterium  als  oorzaak,  evenals  de  zwanger- 
schap. 

Een  vaak  dubbelzijdige  intercostaalneuralgie  met  nachte- 
lijke exacerbaties  komt  bij  lues  veel  voor. 

Vrij  dikwijls  kunnen  puerperium,  anaemien,  cachexien 
en  koortsachtige  ziekten  tot  intercostaal  neuralgiën  aan- 
leiding geven;  traumatisch  komen  ze  bij  ribfractuur  voor. 
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Do  meeste  intercostaal  neuralgiën  treden  op  zonder  be- 
kende oorzaak  of  wel  na  koude  vatten,  bij  oververmoeienis, 
bij  lichte  infecties  van  verschillenden  aard.  Zeer  interes- 
sant is  een  epidemisch  optreden  van  neuralgiën  door  Wille 
in  1898  in  het  dorpje  Markt  Oberdorf  in  Allgau  waarge- 
nomen. In  drie  maanden  tijd  kwamen  49  neuralgie  gevallen 
voor,  waarvan  ruim  de  helft  intercostaal  neuralgiën,  waren. 
De  epidemie  strekte  zich  uit  tot  eenige  naburige  dorpjes, 
waar  door  de  medici  63  neuralgiën  behandeld  werden, 
waarvan  ook  meer  dan  de  helft  intercostaal  neuralgiën 
waren.  Het  optreden  van  zoster  wordt  daarbij  uitdrukke- 
lijk ontkend.  Reilly  nam  een  kleine  epidemie  waar  van 
14  gevallen.  De  wijze  van  optreden  met  koorts,  herpes 
soms  aan  de  lippen  soms  intercostaal  enz.  wees  ,op  een 
infectieusen  oorsprong.  Een  bepaald  mikro-organisme  als 
oorzaak  van  de  infectie,  kon  niet  worden  aangetoond. 

In  de  wijze  van  optreden  en  den  aard  van  de  pijn  on- 
derscheiden zich  de  intercostaal  neuralgiën  niet  van  de 
andere  neuralgiën. 

Pijnpunten  volgens  Valleix  zijn:  een  vertebraal  punt, 
een  lateraal  punt  in  de  axillair  lijn,  en  een  sternaal  punt. 
Oppen  heim  acht  deze  gewichtig  voor  de  diagnose.  Ik 
miste  deze  in  het  meerendeel  mijner  gevallen.  In  een  groot 
aantal  gevallen  begint  de  pijn  in  een  omschreven  vlek  aan 
de  voorzijde  van  de  borstkas  en  aan  de  achterzijde,  terwijl 
eerst  later  de  handvormige  uitbreiding  merkbaar  wordt. 
Het  blijkt  dat  deze  gevallen  voor  het  grootste  gedeelte 
door  de  radiculaire  neuralgiën  geleverd  worden. 

De  pijn  irradieert  op  zeer  onregelmatige  wijze,  waarbij 
veelal  de  zijvlakte  van  den  thorax  en  abdomen,  ja  zelfs 
de  arm,  tijdens  de  acme  pijnlijk  is.  Het  uitstralen  schijnt 
aan  de  voorvlakte  van  de  borstkas  en  op  den  rug  minder 
duidelijk  te  zijn. 

Hyperalgesie  van  de  huid  behoort  tot  de  gewone  ver- 
schijnselen, zoodat  de  minste  aanraking  een  schrijnend  ge- 
voel veroorzaakt.  Ook  is  de  beweging  van  de  borstkas 
vooral  het  hoesten  en  niezen,  gapen,  ja  zelfs  het  diep 
ademhalen  pijnlijk.  De  patiënten  buigen  den  wervelkolom 
soms  actief  eenigszins  concaaf  naar  de  zieke  zijde  om 
elke  snelle  of  groote  beweging  te  kunnen  vermijden  'kIo- 
nische  of  tonische  krampen  schijnen  niet  voor  te  komen 
Vasomotorischc  en  trophische  verschijnselen  beperken 
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zich  toL  de  gevallen  van  z  o  s  t  c  r  a  c  u  r  al  gi  e  en  zijn  van 
poli«ni3'elitis  acuta  posterior  (He ad)  d.  w.  z.  onlslekini> 
der  intervertebraal  gangliën  afhankelijk 

Anaesthesie  en  hypoaesthesie  behooren  niet  tot  het  ziekte- 
beeld van  de  intercostaal  neuralgie  en  wijzen  steeds  op 
een  neuritische  verandering.  Bij  de  zoster  neuralgiën  kan 
men  ze  in  den  regel  aantoonen. 

De  differentieel  diagnose  met  mastodynie,  spierrheu- 
matismus  of  myalgiën,  pleurodynie,  biedt  in  den  regel 
geen  moeielijkheid  aan.  De  therapie  deU  zich  met  het- 
geen onder  de  algemeene  therapie  der  neuralgiën  werd 
medegedeeld. 


Mastodynie,  neuralgia  mammalis. 

Deze  sluit  zich  bij  de  intercostaal  neuralgie  aan,  in  zoo- 
verre dat  de  neuralgie  in  hoofdzaak  gezeteld  is  in  een 
gebied  dat  deel  uitmaakt  van  het  derde  tot  vijfde  dorsaal 
dermatoom.  De  mamma  ontvangt  soms  ook  nog  enkele 
vezelen  uit  den  plexus  cervicalis  namelijk  door  den  nervus 
siipraclaviculai'is  medius.  Astley  Cooper  beschreef  een 
neuralgischen  toestand,  waarbij  de  pijn  in  de  mamma  geze- 
teld is,  waarbij  deze  uiterst  gevoelig  is,  zelfs  bij  zachte  aan- 
raking en  ietwat  rood  en  gezwollen  kan  schijnen;  vooral 
de  tepel  is  erg  gevoelig  voor  den  minsten  druk  of  aanraking. 
Flinke  regelmatige  druk  daarentegen,  veroorzaakt  soms 
weinig  pijn.  Bij  het  ziektebeeld  behoort  geen  herpes  uitslag. 
Een  enkele  maal  treedt  lichte  melksecretie  op.  Het  lijden 
schijnt  meer  linkszijdig  dan  rechtszijdig  op  te  treden,  en 
voornamelijk  bij  vrouwen  tusschen  de  20  en  40  jaar  voor  te 
komen,  hoewel  ook  enkele  mededeelingen  omtrent  mastod}^- 
nie  bij  mannen  bestaan  (Hasse,  Ritz,  S  eeligm  üll  er). 
Meestal  zijn  het  anaemische  zwakke  vrouwen,  die  te  lang 
gezoogd  hebben,  en  die  voor  elke  menstruatie  een  recrudes- 
centie  harer  pijnen  en  bezwaren  krijgen.  Enkele  der  waar- 
nemers berichten  over  het  optreden  van  multiple  kleine 
pijnlijke  zwellingen  tijdens  den  aanval.  Dergelijke  geval- 
len kunnen  wij  echter  moeielijk  als  een  functioneele  mas- 
todynie beschouwen. 

Hier  dient  nog  gewezen  te  worden  op  het  ziektebeeld  van 
den  „sein  hystérique",  dat  ongetwijfeld  veel  verwant- 
schap met  de  mastodynie  vertoont.  Door  Gilles  dc  la 
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Toiirettc  wordt  het  met  de  mastodynie  geidentificecrd. 
Landoiizy,  Coniiard,  Liouville  schijnen  evenmui 
onderscheid  tusschen  de  beide  afwijkingen  te  maken.  Ik 
moet  echter  opmerkzaam  maken  op  het  feit  dat  de  sein  hys- 
tórique  vrij  acuut  optreedt  en  soms  betrekkelijk  snel  weer 
beter  wordt;  daarentegen  is  de  mastodynie  vaak  een  bij 
uitstek  chronisch  lijden,  dat  gedurende  jaren  op  eenzelfde 
hoogte  kan  bestaan  en  alleen  de  bij  elke  neuralgie  voor- 
komende remissies  en  recrudesoenties  vertoont. 

De  diagnose  van  mastodynie  sluit  een  organische  af- 
wijking uit.  Zij  mag  dus  niet  gesteld  worden  alvorens  men 
de  overtuiging  bezit,  dat  inderdaad  geen  ontsteking  of  tu- 
morvorming (b.v.  beginnend  cai'cinoom)  bestaat.  Wanneer 
werkelijk  pijnlijk  fibreuse  knobbeltjes  gevoeld  kunnen,  wor- 
den, schijnt  mij  daarmede  de  diagnose  van  mastodynie  eo 
ipso  uitgesloten. 

Therapeutisch  worden  de  gewone  antineuralgica 
aanbevolen.  Verder  ook  nog  pijnstillende  inwrijvingen  en 
zalven,  als  linimentum  chloroformi,  ung  veratri,  ung.  bella- 
donnae  enz.  Electriciteit  wordt  verder  aanbevolen  in  ver- 
schillende vormen.  Nageli  rekt  en  kneedt  de  mamma  ge- 
durende 20  tot  30  seconden  en  verkrijgt  daarbij  goede 
resultaten. 

L  u  m  b  O  s  a  c  r  a  a  1  n  e  u  r  a  g  i  ë  n. 

Tot  de  lumbosacraalneuralgiën  behooren  die,  welke  in 
het  gebied  der  lumbaal-  en  sacraalzenuwen  gezeteld  zijn, 
dus  van  tot  Sg.  Deze  vormen  den  lumbosacraal  plexus, 
waaruit  in  hoofdzaak  de  volgende  huidzenuwen  ontsprin- 
gen :  de  n.  iliohypogastricus,  n.  ilioinguinalis,  n.  genito- 
femoralis,  n.  cutaneus-femoris  lateralis,  n.  femoralis,  n. 
obturatorius  en  de  n.  ischiadius.  De  drie  eerstgenoemde 
zijn  de  zgn.  korte  takken,  de  overige  de  lange  takken. 
Uit  de  achterste  takken  van  L^,  en  Lg  ontspringen  de 
nn.  clunium  superiores. 

De  lumbaal-neuralgiën  kunnen  zoowel  van  radiculairen 
als  van  meer  periferen  oorsprong  zijn.  Daar  ook  hier  weder 
de  plexus  betrekkelijk  sterk  geëxponeerd  ligt,  kunnen  ook 
hier,  evenals  aan  den  plexus  brachialis  plexusneuralgiën 
voorkomen.  Als  de  meest  voorkomende  neuralgiën  van  dit 
gebied  worden  gewoonlijk  genoemd  de  neuralgia  lumbo- 
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abdomiiialis,  de  neuralgia  cruralis,  de  neiiralgia  culan. 
femor.  lateralis,  de  neuralgia  obtüratoria  et  cut.  femor. 
interna  en  de  ischias.  11^  zag  in  enkele  gevallen  een  neu- 
ralgie beperkt  tot  hel  gebied  van  de  nn.  clunium  superiores. 

Uit  een  nauwkeurige  studie  der  gevalleji  van  lumbo- 
sacraal  neuralgiën  blijkt  het  dat  men  zeer  vaak  een  radi- 
c  u  1  a  i  r  e  n  oorsprong,  kan  aantoonen,  zoodat  het  gewenscht 
is  de  wortelneuralgiën  afzonderlijk  te  noemen. 

L  u  m  b  O-a  b  d  o  m  i  n  a  a  1  n  e  u  r  a  1  g  i  e. 

Bernhardt  nam  lumbo-abdominaalneuralgie  waar  in 
1.750/0  zijner  gevallen,  ik  telde  ze  in  2.3o/o.  Het  lijden  treft 
mannen  veel  vaker  dan  vrouwen,  (Bernhardt  10  m.  en 
2  vr.,  ik  zelf  27  m.  en  4  vr.)  en  treedt  zelden  anders  op 
dan  tusschen  den  leeftijd  van  20  tot  40  jaar.  De  mededeeling 
van  Peters  welke  een  kind  van  8  jaar  betreft,  bij  welk 
de  neuralgie  door  verkaasde  lymphklieren  in  de  nabijheid 
van  de  uittredende  lendenwortels  ontstond,  staat  geheel 
op  zichzelf. 

De  lumbo-abdominaalneuralgie  is  gelocaliseerd  in  het 
gebied  van  de  nn.  lumbales  posteriores,  (nn.  clunium.  sup. 
lumb.)  den  iliohypogastricus  en  ilioinguinalis.  Ongeveer 
omvat  zij  het  gebied  geinnerveerd  door  den  eersten  lumbaal- 
wortel  en  de  mogelijkheid  dat  vele  neuralgiën  in  dat  gebied 
van  radiculairen  oorsprong  zijn,  komt  mij' zeer  waarschijn- 
lijk voor.  De  pijn  strekt  zich  namelijk  uit  van  het  boven- 
ste gedeelte  van  de  bil  langs  de  lies;  irradiatie  heeft 
plaats  in  de  richting  van  de  dij  naar  den  buik,  naar  de 
lendenstreek,  naar  de  testes  en  het  halve  scrotum  of  de 
groote  schaamlippen.  In  eenige  door  mij  waargenomen  ge- 
vallen bestond  een  huidhyperaesthesie  in  het  gebied  van 
den  eersten  lumbaalwortel,  zoodat  in  die  gevallen  zeker 
een  radiculaire  oorsprong  mocht  worden  aangenomen. 

Omtrent  de  aetiologie  bezitten  wij  nog  weinig  gege- 
vens. Gewoonlijk  worden  ontstekingen,  tumoren,  absces- 
sen  enz.  in  de  nabijheid  van  den  wortel,  den  plexus  of  de 
stammen  als  oorzaak  genomen.  Bovendien  de  algemeene 
neuralgie-oorzaken  als  infectieziekten,  cachexien  enz.  Of 
variceu'se  venaverwijdingen,  die  bij  de  ischias  zoo  vaak 
voorkomen,  ook  hier  van  invloed  zijn,  is  niet  zeker;  in  de 
litteratuur  wordt  een  enkele  maal  een  verband  met  hae- 
morrhoiden  genoemd. 
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Symptomatologie.  Het  karakter  van  de  pijn  gelijkt 
volkomen  op  dat  van  de  andere  neuralgien.  Als^  druk- 
puntcn  worden  opgegeven  een  lumbaal  punt  naast  de  wer- 
velkolom, een  darmbecnpunt  boven  de  darmbeenkam,  een 
punctum  liypogastricum  boven  en  een  inguinaal  punt  onder 
het  foramen  inguinale  en  eindelijk  een  scrotaal  punt  bij 
mannen  of  een  labiaal  punt  bij  vrouwen. 

Huidhyperaesthesie  en  hyperalgesie  komt  vrij  dikwijls 
voor  en  geeft  meestal  aanduiding  omtrent  de  juiste  locali- 
satie  Zij  laat  soms  toe  een  radiculairen  oorsprong  te  her- 
kennen, toont  soms  aan  dat  de  laesie  in  hoofdzaak  den  n. 
iliohypogastricus  of  den  n.  ilioinguinalis  of  den  genito- 
femoralis  alleen  getroffen  heeft. 

Motorische  prikkelings  verschijnsel  en  komen  in  den  regel 
niet  voor.  Erb  zag  evenwel  krampachtige  samentrekkingen 
van  den  cremaster.  Ik  zag  in  twee  gevallen  dat  de  patiënten 
bij  het  oprichten  uit  de  liggende  houding  een  zeer  pijn- 
lijk contractie  van  den  iliopsoas  kregen,  misschien  ook  van 
de  kleine  bovenbeenbuigers.  O  p  p  e  n  h  e  i  m  zag  vaak  kramp 
van  de  buikspieren  tijdens  den  aanval.  Hij  vermeldt  ook 
sexueele  opwinding,  erectie  en  ejaculatie  als  bijverschijn- 
sel. Herpes  eruptie  is  niet  zeldzaam  en  wijst  bijna  steeds 
op  een  ganglionairen  oorsprong. 

O r  c h i d O  d y  n i  e  (n  e u r  a  1  g i  a  s  c r  O  t  a li  s,  i r  r  i  t  a b  1  e 
testes,  neuralgia  spermatica)  welke  door  Val- 
leix  tot  de  lumbaal  neuralgien  gerekend  werd,  namelijk 
van  den  n.  spermaticus,  wordt  tegenwoordig  meestal  af- 
zonderlijk beschreven.  Bern  hardt  doet  dit  in  aanslui- 
ting aan  de  lumbaal  neuralgie,  terwijl  Erb,  Seeligmül- 
ler,  Hasse,  Oppenheim  e.  a.  haar  een  plaats  bij  de 
sacraal  neuralgiën  inruimen.  Deze  verscheidenheid  is  ge- 
grond op  onze  onwetendheid  of  de  n.  spermaticus  uit 
den  lumbaal  plexus  dan  wel  of  de  plexus  pudendohaemor- 
rhoidalis  de  zetel  van  de  neuralgie  is. 

Het  lijden  is  meestal  eenzijdig,  doch  komt  ook  dubbel- 
zijdig voor.  Na  eenzijdige  therapeutische  castratie  kwam 
herhaaldelijk  een  optreden  aan  de  andere  zijde  voor. 

De  oorzaak  ervan  is  gezocht  in  masturbatie,  in  vai'i- 
cocele,  in  ontstekingen  van  den  bal  of  den  bijbal,  in  overma- 
tig frequente  coitus,  in  gonorrhoische,  luetische,  tubercu- 
leuse  en  andere  ontstekingen  van  het  genitaal  apparaat.  In 
bijna  ieder  geval  krijgt  men  eerst  den  indruk  dat  de  neural- 
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gie  een  symplomalischc  zijn  moei;  alleen  de  chronlcitciL  van 
het  lijden  alsmede  de  onmogelijkheid  om  een  zel^ere  oorzaak 
te  vniden,  doet  ten  slotte  de  diagnose  op  neuralgie  stellen 
Er  IS  des  te  meer  reden  om  dit  niet,  dan  na  uitsluiting 
van  bekende  organische  afwijkingen  te  doen,  omdat  ook 
sommige  varicocelen,  beginnende  ei)ididymilis  tot  dezelfde 
neuralgiforme  pijnen  aanleiding  kunnen  geven. 

Onder  de  symptomen  wordt  opgegeven,  dat  de  testes 
zoowel  als  het  scrotum  pijnlijk  bij  aanraking  zijn,  somtijds 
rood,  ietw^at  gezwollen  of  licht  oedemateus  schijnen  te  zijn. 
De  cremaster  is  gewoonlijk  sterk  samengetrokken  tijdens 
den  aanval.  De  pijn  straalt  naast  de  zaadstreng  naar  de  lies 
uit.  Een  licht  drukkend  verband  volgens  Langlebert  of 
een  goed  passend  suspensorium  kunnen  eenige  verlichting 
van  de  pijn  geven.  Verder  schrijve  men  antineuralgica  enz. 
voor.  Men  dient  niet  te  spoedig  in  te  gaan  op  het  verlangen 
van  den  patiënt,  om  hem  door  castratie  van  de  pijn 
te  bevrijden.  Eene  behandeling  met  alcoholinjectie  in  den 
n.  genitofemoralis  zou  eerder  kunnen  beproefd  worden. 

De  n  e  u  r  a  1  g  i  a  g  1  u  t  e  a  1  i  s  in  het  gebied  van  de  nn.  clu- 
nium  superiores  (welke  ontspringen  uit  de  buitenste  lakken 
van  Li,  Lo  en  L3)  wordt  vrij  dikwijls  samen  met  ischias,  een 
enkele  maal  te  zamen  met  lumbo-abdominaal  neuralgie  en 
ook  een  enkele  maal  afzonderlijk,  aangetroffen.  Ik  zag  het 
in  vier  gevallen  mijner  particuliere  praktijk,  terwijl  het 
slechts  eenmaal  poliklinisch  voorkwam.  De  pijn  is  geze- 
teld aan  het  buiten  bovenste  deel  van  de  bil,  tusschen 
trochanter  major  en  symphysis  sacroaliaca.  De  aanval 
treedt  soms  bij  het  loopen  op  en  verdwijnt  dan  langzamer- 
hand, wanneer  de  patiënt  doorloopt.  Andere  patiënten  geven 
aan  dat  de  pijn  bij  rust  het  hevigst  is.  De  pijn  heeft  steeds 
een  neuralgisch  karakter,  in  de  vrije  intervallen  blijft 
meestal  een  knagend  zwaar  gevoel  bestaan.  Huidhypera- 
esthesie  kan  voorkomen;  herpesblaasjes  of  vasomotorische 
veranderingen  ontbreken,  evenals  motorische  prikkelings- 
verschijnselen. 

N  e  u  r  a  1  g  i  a  c  r  u  r  a  1  i  s  (s.  f  e  m  o  r  o-p  r  a  c  t  i  b  i  a  1  i  s") 
k\vain  bij  1",ü  jmijner  neuralgie-gevallen  voor,  n.1.  bij  8  man- 
nen en  5  vrouwen.  B  e  r  n  h  a  r  d  t  nam  deze  bij  22  mannen  en 
3  vrouwen,  dus  bij  33/4%  zijner  neuralgie  patiënten  waar. 
Cotugno  noemde  dezen  neuralgievorm  reeds  ischias  an- 
tica.  Valleix  bericht  over  de  door  hem  zelf  geziene 
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crevallen  en  geeft  aan  dat  zij  vaak  gelijktijdig  met  ischias 
?oorkomt,  hetgeen  ook  door  Bern  hardt  in  6  gevallen 
gezien  werd. 

Ik  heb  herhaaldelijk  een  neiiralgische  aandoening  van 
den  geheelen  plexus  lumbalis  met  ischias  gecombineerd 
gezien,  doch  nimmer  de  ischias  antica  alleen,  in  combi- 
natie met  ischias. 

Als  oorzaak  wordt  gewoonlijk  overinspanning  en  koude 
vatten,  infectieziekten  en  diabetes  opgegeven.  Verder  vin- 
den wij  in  de  litteratuur  vermeld,  tumoren,  die  op  den 
plexus  drukken,  verkaasde  lymphklieren,  aneurysma  van 
de  art.  iliaca,  ingeklemde  breuken,  heupluxaties,  ja  zelfs 
ontstekingen  van  knie-  eii  heupgewricht  en  distorsie  van 
het  voetgewricht. 

Symptomatologie.  De  pijn  strekt  zich  uit  aan  de 
voorvlakte  van  het  onderbeen,  den  voet  en  de  dij  en  draagt 
het  gewone  neuralgische  karakter.  Als  pijnpunten  worden 
opgegeven,  een  inguinaal  punt,  waar  de  n.  cruralis  onder 
de  band  van  Poupart  doorgaat,  een  kniepunt  aan  den 
oondylus  internus,  een  malleolair  punt  aan  den  mallelus 
internus.  Een  zoogenaamd  dijpunt,  waar  de  n.  saphenus 
minor,  de  fascia  doorboort,  alsmede  een  plantair  punt  en 
een  halluxpunt  zijn  zeer  inconstant. 

Sensibele  prikkelingsverschijnselen  komen  vooral  in  den 
vorm  van  paraesthesien  in  het  geheele  cruraal  gebied  voor. 
Dikwijls  beperken  zich  deze  tot  de  lange  cruraal  vezelen, 
namelijk  van  den  voet  en  het  onderbeen.  Ook  hyperaesthe- 
sie  of  hyperalgesie  komt  vrij  veel  voor.  Herpes  eruptie  is 
vrij  zeldzaam.  In  die  gevallen  kenmerken  zich  de  neuralgiën 
steeds  als  echte  wortelneuralgie,  zoowel  door  de  uitbrei- 
ding van  de  herpes,  als  door  de  uitbreiding  van  de  pijn, 
de  hyperalgesie,  of  de  hypoaesthesie  die  dan  vaak  waar- 
genomen wordt.  Vasomotorische  symptomen  in  den  vorm 
van  hyperhidrosis  worden  door  verschillende  auteurs  op- 
gegeven. Ik  zag  deze  echter  nimmer. 

Spieratrophie  vooral  quadriceps  atrophie  behoort  tot  het 
ziektebeeld  van  een  cruraal  neuritis,  doch  niet  bij  een 
cruraal  neuralgie.  Dit  geldt  ook  voor  het  verlies  van  de 
kniereflex  en  voor  anaesthesien.  Nu  komt  de  cruraal  neu- 
ritis zeker  veel  frequenter  voor  dan  de  genuine  neuralgie. 
Daar  neuralgie  dikwijls  in  den  beginne  het  bestaan  van  de 
neuritis  zal  kunnen  doen  vermoeden  is,  een  nauwkeurig 
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onderzoek  van  spierkracht,  sensibiliteit  (anaesthesie  of 
analgesie)  en  reflexverlies  in  dergelijke  gevallen  dringend 
nooclig.  Het  electrisch  onderzoek  laat  zeer  dikwijls  in  'den 
steek,,  doordien  ontaardingsreactie  bij  dergelijke  wortel- 
neuritiden,  eerst  zeer  laat  optreedt. 

De  therapie  en  prognose  van  de  cruraal  neuralgie  onder- 
scheidt zich  niet  van  die  der  andere  neuralgiën. 

Neuralgia  n.  cutan.  femoris  lateralis. 

Deze  komt  betrekkelijk  zelden  voor.  Ik  vond  deze  bij  10 
mannen  en  8  vrouwen.  De  pijn  neemt  men  waar  in  de 
buitenzijde  van  de  dij  van  den  darmbeenkam  tot  aan  de  knie. 
Vlak  onder  de  spina  anterior  ossis  ilei  bevindt  zich  een 
inderdaad  zeer  constant  pijnpunt,  waarvan  de  patiënten 
zelve  reeds  meestal  de  aanwezigheid  kennen  en  opgeven. 
De  pijn  onderscheidt  zich  overigens  in  niets  van  het  ge- 
wone karakter  der  neuralgie.  Hyperaesthesia  cutis  is  in 
den  regel  voorhanden.  Zeer  vaak  wordt  in  de  pijnvrije 
intervallen  over  paraesthesie  in  den  vorm  van  prikkelen 
of  tintelen,  een  gevoel  van  druk  of  een  gevoel  van  warmte 
of  koude  geklaagd,  zonder  dat  hypoaesthesien  aantoon- 
baar zijn. 

Zeer  eng  verwant  met  deze  afwijking  is  de  ongeveer 
gelijktijdig  door  Bern  hardt  als  paraesthesien  in 
het  gebied  van  den  n.  cutan.  femor.  lateralis 
en  door  Roth  als  meralgia  paraesthetica  be- 
schreven afwijking,  welke  men  zoude  kunnen  defini- 
eeren  als  de  neuritischen  vorm  van  neuralgie  cut. 
fem.  lateralis.  Deze  afwijking  is  minder  frequent  dan 
de  enkelvoudige  neuralgie  en  kwam  onder  mijne  pa- 
tienten  bij  4  mannen  en  5  vrouwen  voor,  zoodat  dus  van 
de  27  patiënten,  die  neuralgische  bezwaren  in  het  gebied 
van  den  n.  cutan.  fem.  lateralis  hadden,  18  zonder  en 
9  met  aantoonbare  hypoaesthesien  waren.  Deze  laatste  be- 
staan volgens  Hedenius  in  eene  vermindering  van  het 
warmtegevoel,  terwijl  tevens  eene  duidelijke  vermindering 
van  het  tastgevoel  in  een  kleiner  of  grooter  gedeelte  van  het 
zenuwgebied  aangegeven  wordt.  Bij  wrijven  over  de  huid 
voelen  de  patiënten  een  doffe  gewaarwording.  Een  enkele 
maal  komen  hierbij  ook  vasomotorische  of  trophische  ver- 
anderingen voor  of  althans  veranderingen  van  de  gladde 
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spicrvczclcn,  o.  a.  het  door  Ra  pin  waargenomen  ont- 
breken van  den  pilomotorischen  reflex,  abnorme  gladheid 
van  de  huid  (Roth)  of  stoornissen  in  de  zweet-secretie 
en  wel  hyperhidrosis  (H  as  co  vee).  Reeds  in  1897  kon- 
den Sabrazès  en  Caban  nes  62  gevallen  uit  de  littera- 
tuur bijeen  verzamelen.  In  190-1  telde  B  ern  hardt  er  reeds 
meer  dan  130.  Als  oorzaak  van  het  lijden  zijn  allerlei  mo- 
menten aangevoerd,  jicht,  vetzucht,  druk  van  kleeding- 
stukken,  traumata,  syphilis  en  andere  infectieziekten,  alco- 
holisme en  platvoet.  Opmerking  verdient  dat  ook  gevallen 
van  tabes  als  oorzaak  voor  de  neuralgie  zijn  aangegeven. 
Naar  aanleiding  hiervan  bedenke  men  echter  dat  Li,  Lg 
en  L.  zeer  dikwijls  hypoaesthetisch  of  anaesthetiscli  zijn 
bij  tabes  en  wel  tengevolge  .van  de  door  R  e  d  1  i  c  h  be- 
schreven- meningeale  wortelinsnoering.  Wij  vinden  dan  ook 
dat  bij  tabes  vrij  dikwijls  radiculaire  aandoeningen  van 
Li  tot  L3  optreden,  waardoor  men  inderdaad  in  den  beginne 
aan  een  meralgie  zou  kunnen  denken.  Dergelijke  gevallen 
dienen  echter  met  zorg  te  worden  geëlimineerd,  te  meer 
omdat  de  meralgje  werkelijk  een  perifere  en  geen  radi- 
culaire neuralgie  is.  Het  is  namelijk  gebleken  dat  in  zeer 
vele  gevallen  het  lijden  wordt  veroorzaakt  door  het  in- 
snoeren van  de  zenu\v  in  haar  ongeveer  1  c.M.  lange  scheede 
door  de  fascia  lata,  vlak  onder  den  band  van  P  o  u  p  a  r  t. 
Deze  scheede,  welke  in  zittende  houding  van  den  patiënt 
geen  druk  uitoefent,  comprimeert  bij  het  staan  de  zenuw, 
waardoor  locale  ischaemie  van  de  zenuw  en  op  den  langen 
duur  degeneratie  kan  ontstaan.  Navratzki,  War  da, 
Chipault,  konden  inderdaad  een  parenchymateuse  of 
interstitieele  neuritis  aan  de  geëxcideerde  zenuwen  aan- 
toonen. 

Bij  de  echte  meralgie  is  dan  ook  in  de  eerste  plaats 
een  operatieve  behandeling  aangewezen,  namelijk  het  vrij- 
leggen  van  de  zenuw  uit  de  drukkende  scheede  en  even- 
tueel de  bloedige  opheffing  van  druk  door  den  band  van 
Poupart  (N  ei  SS  er,  PoUack).  De  doorsnijding  van  de 
zenuw,  welke  door  Chipault,  S  o  1 1  i  e  r,  S  o  u  q  u  e  s,  E. 
Bramwell  en  andere  aanbevolen  is,  voldoet  niet  aan  de 
eischen  eener  causale  therapie. 

Een  operatieve  behandeling  zal  intusschen  wel  beperkt 
blijven  tot  de  meer  intensieve  gevallen,  daar  bij  de  meeste 
meralgien  de  pijn  volstrekt  niet  zoo  hevig  is  of  althans 
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blijft,  als  bij  de  meeste  andere  neuralgiën.  Het  is  een  zeer 
gewoon  verschijnsel  dat  het  lijden'  spontaan  in  intensiteit 
vermindert  en  ten  slotte  alleen  de  paraesthetische  hypoaes- 
thesie  achterlaat,  welke  geen  bijzonderen  last  meer  ver- 
oorzaakt. 

Neuralgia  obluratoria  el  Icmoralis  interna. 

Deze  uiterst  zeldzaam  voorkomende  neuralgie,  welke  door 
Homberg  het  eerst  beschreven  werd,  neemt  het  sensibele 
gebied  van  den  n.  obturatorius  in,  alsmede  dat  van  den 
medialen  huidtak  van  den  n.  cruralis,  dus  de  binnen- 
vlakte van  de  dij.  Het  lijden  komt  bijna  uitsluitend  voor 
bij  de  hernia  obturatoria.  Ik  zag  slechts  een  geval  bij 
een  man,  bij  wien  het  traumatisch,  na  een  val  van  het 
paard  ontstaan  was.  In  de  litteratuur  zijn  enkele  gevallen 
vermeld,  waarbij  het  lijden  ontstond  door  afwijkingen  van 
den  uterus,  de  ovaiia  of  de  tubae,  welke  laatste  in  een 
hernia  obturatoria  beklemd  kunnen  zijn.  De  overige  ge- 
wone oorzaken  van  de  neuralgie  schijnen  hier  niet  of 
slechts  uiterst  zelden  voor  te  komen.  In  de  litteratuur 
vindt  men,  behalve  de  mededeeling  van  R  omber  g,  nog 
beschrijvingen  van  B  e r  g  m  a  n  n,  S  c  h  o  p  f ,  E  n  g  1  i  s  c  h 
e.  a. ;  de  laatste  geeft  een  overzicht  tot  1890.  Een  door 
sommige  auteurs  vermeld  onvermogen  om  het  been  te 
adduceeren,  hangt  niet  af  van  de  neuralgie,  doch  van  een 
neuritische  adductoren  paralyse  of  kan  veroorzaakt  wor- 
den doordien  de  adductie  van  het  been  pijn  veroorzaakt, 
bijl  een  bestaande  hernia.  De  therapie  zal  in  den  regel 
een  causale  moeten  zijn,  namelijk  de  behandeling  van  de 
hernia.  Men  kan  voor  de  gevallen  die  niet  daarvan  af- 
hangen, de  gewone  neuralgie  behandeling  instellen. 

Neuralgia  ischiadica  (ischias,  neuralgia 
femoropoplitea,  malum  cotunnii). 

De  eerste  goede  beschrijving  van  de  ischias  werd  door 
C  otugno  gegeven.  Uitvoeriger  en  nauwkeuriger  is  die  van 
Valleix,  die  tevens  een  historisch  overzicht  tot  1840  geeft. 

De  neuralgie  breidt  zich  uit  in  het  gebied  van  de  vier 
bovenste  wortels  van  den  plexus  sacralis,  waaraan  beant- 
woordt: de  nn.  clunium  inferiores  voor  de  huid  van  de  bd, 
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de  Ji.  cutan.  fem.  posterior  voci  de  huid  van  de  achter- 
dij  tot  onder  de  knie,  de  n.  ischiadicus,  wellce  zich  verdeelt 
in  n.  tibialis  en  n.  peroneus.  Uit  den  tibialis  wordt  de  n. 
cutan.  ,surae  medialis  (later  n.  suralis  genoemd)  afgege- 
ven, alsmede  de  kleinere  huidtakken  voor  den  voet,  na- 
melijk de  n.  plantaris  medialis  en  de  n.  plantaris  lateralis; 
uit  den  n.  peroneus  ontspringt  de  n.  cutan.  surae  lateralis 
en  de  kleinere  huidtakken  voor  den  voet:  n.  cutaneus  dor- 
salis  intermedius  en  n.  cutan.  dorsalis  medialis. 

Ischias  is  de  meest  frequent  voorkomende  neuralgie. 
Men  virrdt  echter  in  de  verschillende  statistieken  vrij  uit- 
eenloopende  cijfers.  Vallëix  zag  ischias  in  ongeveer  24o/o 
zijner  neuralgie-gevallen,  Bern  hardt  vermeldt  er  303  on- 
der 685  patiënten,  dus  44.3o/o,  ik  zag  er  456  op  de  1366, 
dus  33.40/0. 

Mannen  worden  in  een  belangrijk  grooter  getal  aange- 
tast dajQ  de  vrouwen;  ook  hier  loopen  de  getallen  weder 
sterk  uiteen.  Bij  mijn  poliklinisch  materiaal  zag  ik  327 
mannen  tegen  129  vrouwen.  De  opgaven  wisselen  intusschen 
zeer  sterk.  Wanneer  wij  afzien  van  een  enkele  mededeeling 
(Symons,  E  cel  es  24  mannen  tegen  41  vrouwen)  vinden 
wij  als  uitersten  bij  Hil  tb  runner  52%  mannen  en  bij 
Gibson  88. 4%  mannen.  Uit  alle  opgaven  te  zamen  over 
ruim  2500  patiënten  bereken  ik  een  voorkomen  in  78.6o/o 
der  gevallen  bij  mannen. 

De  ischias  komt  volgens  Bern  hardt  bij  mannen  in 
54.50/0  linkszijdig  en  bij  45.5 0/0  rechtszijdig  voor,  bij  vrouwen 
in  56 0/0  rechts  en  44 0/0  links.  In  de  grootste  statistiek  over 
1000  gevallen,  die  van  Gibson,  werd  de  ischias  in  48.3o/o 
links  en  44.3o/o  rechts  en  in  7.4o/o  dubbelzijdig  gezien.  Ik 
zag  de  ischias  in  47.6o/o  links  in  43.3o/o  rechts  en  in  7.1 0/0 
dubbelzijdig. 

De  frequentie  is  het  grootst  tusschen  het  30ste  en  50ste 
jaai-;  onder  het  20ste  jaar  treedt  ischias  zelden  op;  de 
lente-  en  zomermaanden  leveren  het  grootste  contingent 
der  ischias-gevallen  op. 

Onder  de  a  e  ti  o  lo  gi  s  c  h  c  momenten  wordt  voor- 
eerst gerekend  koude  vatten  of  nat  worden.  Niet  zelden 
krijgt  men  te  hooren  dat  de  ischias  zich  aansluit  aan  het 
gebruik  van  zeer  koude  baden  vooral  kuipbaden;  verder 
slapen  op  een  vochtigen  grond,  verblijf  in  vochtige  wonin- 
gen, werken  in  het  water  enz.  Traumata  van  het  bekken 
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vooral  kunnen  loL  zeer  hardnekkige  neuralgiën  aanleiding 
geven,  terwijl  ischias  betrekkelijk  zelden  na  een  trauma  van 
het  been  voorkomt  of  blijl't  bestaan.  Toch  komen  flinke 
stamneuralgiën  voor  na  femur  fracturen  en  luxaties.  Tot 
de  traumata  die  op  den  plexus  inwerken  moet  de  partus 
gerekend  worden.  Maar  ook  de  druk  van  den  uterus  gra- 
vidus  kan  tot  heftige  plexus  neuralgiën  aanleiding  geven. 

De  chronische  aanwezigheid  van  groote  faecaalmassas 
in  het  S  romanum  kan  ongetwijfeld  bij  ischias,  vooral  links- 
zijdige,  de  aanleiding  zijn.  Ook  hierbij  kan,  evenals  bij  de 
graviditeit,  zoowel  de  directe  druk,  als  de  daardoor  ver- 
oorzaakte slechte  circulatie,  de  onmiddellijke  oorzaak  zijn. 
Hierbij'  toch  treedt  op  den  duur  een  belangrijke  varix- 
vorming  op,  vooral  van  de  venae  die  onmiddellijk  op  den 
zenuwstam  gelegen  zijn.  Quenu's  waarneming  van  varices 
op  den  n.  ischiadicus  gelegen,  schijnt  mij  voor  de  patho- 
logie der  ischias  van  de  grootste  beteekenis.  Dat  ook  bekken- 
tumoren en  met  ettering  gepaard  gaande  processen  ischias 
kunnen  opwekken,  behoeft  wel  geen  nader  betoog. 

Talrijke  neuralgiën  worden  op  overinspanning,  het  op- 
heffen van  een  zwaar  gewicht  teruggevoerd,  voornamelijk 
door  de  patiënten  zelf,  een  aetiologisch  moment,  dat  se- 
dert de  invoering  der  verzekeringswetten  eenigszins  op 
den  voorgrond  gebracht  is. 

Van  de  infectieziekten  die  tot  ischias  aanleiding  kunnen 
geven,  noem  ik  vooral  lues,  typhoid,  febris  puerperalis, 
influenza,  en  gonorrhoe  met  of  zonder  epididymitis ;  zeld- 
zamer is  de  ischias  na  pneumonie,  scalatina,  malaria  enz. 

Van  de  constitutioneele  ziekten  zij  allereerst  de  diabetes 
genoemd,,  waai'bij  zoo  vaak  dubbelzijdige  ischias  voorkomt, 
die  daarbij  vaak  in  intensiteit  met  de  glycosurie  op  en 
neer  gaat;  verder  de  carcinoom  cachexie,  de  pernicieuse 
anaemien,  jicht  en  vetzucht.  Ook  zijn  er  mededeelingen 
over  ischias,  die  bij  chronische  alcohol-,  kooloxyd-,  lood- 
en  arsenicum-intoxicatie  voorkomt. 

Uitermate  frequent  sluit  zich  de  ischias  aan  bij  een 
spierrheumatismus  en  myositis,  vooral  in  de  lendenspie- 
ren. De  lumbago  gaat  dikwijls  vergezeld  door  ischias. 

Hysterie  kan  aanleiding  geven  tot  ischias,  ook  aan  de 
hemi-anaesthetischc  zijde  (Achard  et  Gombault). 

De  ischias  kan  evenals  de  andere  neuralgiën  als  stam- 
neuralgie  en  als  radiculaire  neuralgie  optreden. 
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Vooral  in  Frankrijk  is  door  Déjerine,  Camus  et  Z  é- 
z  ary  V  erger  e.  a.  op  dezen  laatslen  vorm,  dien  zij 
radiciiliti's  noemen,  herhaaldelijk  de  aandacht  geves- 
liod  V  erger  vond  8  radiculaire  neuralgiën,  onder  21 
ischias  patiënten;  Lévy  en  Baudouin  slechts  2  op  32. 
De  frequentie  van  deze  radiculaire  vormen  is  vrij  groot  en 
bedraagt  bij  mijn  poliklinisch  materiaal  ongeveer  een  derde 
der  gevallen,  terwijl  bij  de  neuritische  vormen  van  ischias, 
die  ziekenhuis-verpleging  behoeven,  ruim  twee  derde  deel 
der  gevallen  van  radiculairen  oorsprong  is.  De  beteekenis 
mag  dus  niet  onderschat  worden. 

De  diagnose  berust  ook  hier  weder  op  een  nauwkeurig 
onderzoek  van  de  sensibiliteit.  Beantwoordt  de  uitbrei- 
ding van  pijn  of  van  de  hypoaesthesie  of  hyperaesthesie 
aan  een  wortelgebied,  dan  is  daardoor  een  stamlaesie  on- 
waarschijnlijk geworden.  Men  heeft  hierbij  vooral  te  let- 
ten op  het  feit,  dat  de  n.  cutan.  fem.  posterior  zoowel  als 
de  n.  suralis  en  n.  peroneus  in  hoofdzaak  uit  de  tweede 
sacraahvortel  ontspringen,  dus  bij  eene  radiculaire  aan- 
doening gezamenlijk  zullen  lijden,  daarentegen  bij  een  stam- 
laesie afzonderlijk.  Verder  is  de  eigenaardige  spiraalvor- 
mig gedraaide  bovengrens  van  de  vijf  lumbaal  dermatomen 
zeer  typisch  en  bij  de  veelvuldigheid  waarmede  de  wor- 
telneuralgie zich  b.v.  vanaf  Lg  of  tot  aan  Sg  of  S4 
uitstrekt,  vindt  men  deze  eigenaardige  uitbreidingen,  die 
met  zekerheid  op  een  wortelneuralgie  wijzen.  Reeds  Bris- 
saud  w^ees  hierop.  Ik  vermoed  dat  de  wortelneuralgie  nog 
veel  frequenter  is  dan  de  statistiek  doet  aannemen,  want 
in  de  lichte  gevallen  waar  de  patiënten  niet  scherp  aan- 
geven, zal  deze  bijna  steeds  over  het  hoofd  gezien  wor- 
den, terwijl  de  frequentie  duidelijk  toeneemt  met  de  in- 
tensiteit der  gevallen.  Bij  de  zware  neuritische  ischias- 
^evallen  waarbij  anaesthesie  en  spieratrophie  voorkomt, 
is  de  radiculaire  uitbreiding  bijna  regel.  De  door  de  school 
van  Déjerine  gegeven  diagnostische  momenten  voor  de 
radiculaire  neuralgie,  bestaande  in  de  afwezigheid  van  het 
verschijnsel  van  Lasègue,  van  drukpunten,  de  aanwezig- 
heid van  reflexverhooging  (sciatique  spasmodique  van 
Brissaud),  het  ontstaan  van  pijn  door  hoest  (Sicard, 
Déjerine),  schijnen  mij  niet  dan  met  het  meeste  voor- 
behoud toegepast  te  mogen  worden. 

vSy  m  ptomatologie.  De  pijn  onderscheidt  zich  niet  van 


die  bij  andere  neuralgiën,  terwijl  ook  in  het  verloop  van  de 
geheele  ziekte  geen  noemenswaardige  afwijkingen  optre- 
den van  hetgeen  bij  andere  neuralgiën  waargenomen  wordt. 

De  pijn  wordt  meestal  aangegeven  als  in  de  diepe  deel  en 
gezeteld,  slechts  een  enkele  maal  hoort  men  over  opper- 
vlakkige pijn  klagen.  In  den  regel  wordt  aangegeven  dat 
de  pijn  door  beweging  verergert,  vooral  door  het  loopen, 
ofschoon  ook  wel  het  omgekeei'de  aangegeven  wordt.  Ook 
doet  het  zitten  of  het  liggen  dé  pijn  soms  toenemen,  ge- 
woonlijk échter  werkt  bedrust  gunstig  en  slechts  in  weinige 
gevallen  wordt  het  optreden  van  pijn  des  nachts  of  al- 
thans bij  bedrust  aangegeven.  Door  hoesten,  niezen,  zelfs 
door  gapen  of  diep  zuchten,  kan  een  pijnaanval  opge- 
wekt worden  of  althans  kan  daardoor  de  pijn  verergeren. 

Uit  hetgeen  hierboven  reeds  medegedeeld  is  over  het 
voorkomen  van  stam-  en  wortellaesies,  volgt  onmiddellijk 
dat  de  pijnlocalisatie  evenals  bij  de  brachialgiën  zeer  sterk 
kain  wisselen.  Intusschen  zijn  er  enkele  localisaties  die 
zeer  veelvuldig  voorkomen,  namelijk  pijn  in  de  bil  en  de 
achterzijde  van  het  bovenbeen,  afzonderlijk  of  te  zamen, 
pijn  aan  de  binnenvlakte  en  achterzijde  van  de  kuit  tot 
aan  den  voet;  pijn  aan  de  geheele  achterzijde  van  het 
been  van  de  bil  tot  aan  den  voet.  Bij  deze  laatste  kan 
zich  voegen  pijn  in  het  cruraal  gebied  (Romberg,  Bris- 
saud).  Zeldzamer  localisaties  zijn  pijn  alleen  in  de  voet- 
zool (Laache,  Suckling,  BarbiUon)  pijn  alleen  in 
de  n.  cutan,  surae  lateralis. 

De  pijn  irradieert  van  de  bil  naar  de  achterzijde  en  het 
onderbeen  en  naar  den  voet  en  omgekeerd;  wanneer  de 
pijn  niet  tevens  aan  de  voorzijde  gezeteld  is,  straalt  deze 
zelden  naar  voren  uit.  De  hevigheid  van  de  pijnaanvallen 
loopt  sterk  uiteen. 

Als  drukpunten  werden  opgegeven:  1.  een  punt  aan  de 
spina  ilei  post.  sup.  2.  in  het  midden  van  de  crista  ilei; 
3.  aan  de  incisurae  ischiadica;  ,4.  achter  den  trochanter 
majofr,  naast  den  tuber  ischii;  5.  op  den  n.  ischiadicus  in 
het  midden  van  de  achterbil;  6.  aan  de  knie  aan  de  achter- 
zijde, juist  in  het  midden  ter  hoogte  van  de  gewrichts- 
spleet;  7.  achter  het  capitulum  fibulae;  8.  aan  de  malle- 
oleus  externus.  Ten  slotte  worden  nog  enkele  punten  aan 
de  kuit  en  voet  opgegeven,  die  nog  minder  constant  zijn 
dan  de  overigen;  weinig  constant  zijn,  geldt  ook  voor  de 
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punten  op  het  sacriim  waarover  Trousseau  schreef. 
Bern  hardt  wijst  nog  op  de  pijnlijkheid  van  den  plexus 
hij  druk  van  uit  de  vagina  of  het  rectum.  Van  al  dezö 
drukpunten  zijn  alleen  3,  4  en  8  eenigszins  constant. 

Zeer  belangrijk  zijn  de  volgende  symptomen.  Lasègue 
beschrijft,  dat  terwijl  de  patiënt  op  den  rug  ligt,  de  knie 
aan  de  zieke  zijde  in  het  heupgewricht  alleen  passief  of 
actief  kan  gebogen  worden,  wanneer  de  knie  ook  gebogen 
is,  tenzij  met  zeer  veel  pijn.  Dit  symptoom  kan  ook  nog 
op  andere  wijze  gedemonstreerd  worden,  b.v.  bij  den  staan- 
den  patiënt  door  hem  voorover  te  laten  buigen;  hij  buigt 
dan  tegelijk  zijn  knie  aan  de  zieke  zijde.  Zit  de  patiënt 
op  een  stoel,  dan  is  het  hem  niet  mogelijk  het  zieke  been 
recht  vooruit  te  steken;  een  bedlegerige  patiënt  kan  zich 
niet  oprichten,  zonder  tevens  zijn  knie  aan  de  zieke  zijde 
te  buigen  (Kernig,  Piery  en  PI  es  si).  Sterke  abductie 
is  in  den  regel  ook  ietwat  pijnlijk.  Pijnlijkheid  van  het  zieke 
been  bij  buiging  van  het  gezonde  in  het  heupgewricht 
wordt  soms  aangeduid  als  het  symptoom  van  Montand- 
Martin. 

Als  sensibele  prikkelingsverschijnselen  mogen  genoemd 
worden  de  bijna  regelmatig  voorkomende  paraesthesiën  in 
den  vorm  van  prikkelen  en  tintelen,  ook  zonder  dat  hy- 
peraesthesie  objectief  aantoonbaar  is.  Deze  laatste  komt 
minder  frequent  voior,  vooral  wanneer  de  pijn  diep  ge- 
localiseerd  wordt.  Ook  wordt  dan  zelden  hypoalgesie  aan- 
getroffen. Zeer  vaak  wordt  geklaagd  over  de  gewaarwording 
van  koude  of  warmte  of  omsnoering. 

Motorische  prikkelingsverschijnselen  zijn  volstrekt  niet 
zeldzaam;  zeer  'vaak  kan  men  waarnemen  dat  aan  de 
pijnlijke  zijde  eenige  hyper tonie  in  de  lenden-spieren  en 
het  bovenste  deel  van  de  glutaei  bestaat.  Ook  bestaat  daar- 
bij tevens  de  neiging  om  in  eene  heuphoudiaig  te  gaan 
staan,  waarbij  het  been  aan  de  pijnlijke  zijde  ietwat  ge- 
flecteerd en  geabduceerd  wordt  in  de  heup,  terwijl  op  het 
gezonde  been  gesteund  wordt.  De  patiënt  kan  dan  echter, 
wanneer  hij  dit  wenscht,  nog  volkomen  recht  staan.  Bij 
een  andere  groep  van  gevallen  blijkt  het  echter,  dat  de 
patiënt  niet  rechtop  kan  staan,  doch  dat  hij  een  duide- 
lijke lendenscoliose  vertoont.  Deze  gevallen  zijn  bekend 
onder  den  naam  van  ischias  scoliotica,  (N  i  co  Ia- 
do  ni,  Albert).  Brissaud  wees  op  het  voorkomen  van 
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Pig. 86.  Homologe  scoliosebyiinkszijdige  ischias.   Pig.  87.  Heterologe  scoliose  bij  linkszydige 

ischias. 


is  (heterologe  vorm).  Bij  beide  vormen  wordt  tevens 
nog  een  compensatoire  scoliose  in  het  thoracale  deel 
van  de  wervelkolom  aangetroffen.  Deze  is  echter  actief 
en  staat  geheel  onder  den  invloed  van  den  wil  van  den 
patiënt,  hetgeen  met  de  lenden  scoliose  niet  het  geval  is.  De 
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homologe  vorm  is  gekenmerkt  door  het  feit  dat  daarbij 
eene  zoodanige  houding  aangenomen  wordt,  dat  de 
pijnlijke  extremiteit  niet  het  gewicht  van  het  lichaam  behoeft 
te  dragen.  De  heterologe  scoliose  is  de  vorm  waarbij  de 
plexus  ischiadicus  het  meest  gerekt  wordt.  Bij  dezen  laatsten 
vorm  is  levens  de  spierspasmus,  namelijk  in  de  rompbuigers 
naar  voren  en  terzijde  aan  denzelfden  kant  als  de  neuralgie 
gezeteld,  zoodat  wij  ons  gemakkelijk  voorstellen  kunnen  dat  deze 
spasmus  reflectorisch  tot  stand  komt  vanuit  het  neuralgisch 
gebied.  Bij  den  homologen  vorm  zien  wij  ook  spierspasmus  en 
wel  van  de  „masse  lombaire"  aan  de  zieke  zijde:  deze  is  ech- 
ter klaarblijkelijk  een  actieve,  omdat  de  romp  naar  de  an- 
dere zijde  overhelt,  en  omdat,  zooals  bekend  is,  bij  rechts- 
waartsche  buiging,  de  linker  „masse  lombaire"  zich  aan- 
spant en  omgekeerd.  Deze  spierspanning  mag  dus  niet  als  re- 
flectorisch worden  opgevat.  Wij  zien  ook  inderdaad  dat 
wanneer  wij  de  . patiënten  met  homologe  scoliose  laten  lig- 
gen, dat  dan  de  scoliose  geheel  verdwijnt  en  geen  spier- 
spanning meer  o-verblijft.  Bij  de  heterologe  scoliose  daar- 
entegen blijft,  in  liggende  houding,  buiging  en  adductie  van 
den  femur  in  het  heupgewricht  bestaan,  terwijl  de  scoliose  zelf 
verdwijnt. 

Omtrent  de  wijze  van  ontstaan  van  deze  scoliose  worden 
nog  verschillende  andere  theoriën  gegeven.  Nicoladoni 
denkt  aan  een  instinctief  aangenomen  houding,  waarbij  de 
druk  op  de  uittredende  wortels  verminderd  wordt.  S  c  h  ü  d  e  1 
vermoedt  ontspanning  van  den  sacrolumbbalis  om  een  door 
deze  spier  tredende  sensibele  zenuw  niet  te  drukken.  L  o- 
r  e  n  t  z  geeft  de  bovenstaande  verklaring,  evenals  E  h  r  e  t,  zij 
het  ook  met  een  kleine  wijziging.  Men  denkt  ook  aan  een 
parese  van  den  erector  trunci.Door  Remak,  Seiffert, 
M  e  i  g  e,  werd  een  alterneerende  scoliose  beschreven,  waarbij  de 
heterologe  scoliose  met  een  homologe  afwisselde. 

In  gevallen  waarin  de  neuralgie  dubbelzijdig  is,  kan 
ook  de  spierspanning  dubbelzijdig  zijn,  maar  dan  heffen 
de  scoliosen  elkander  op  en  ontstaat  een  vrij  sterke  boog- 
vormige lendenkyphose,  die  een  hoogst  eigenaardige  houding 
tengevolge  heeft :  een  gestrekte  thorax,  gestrekte  heupgewrich- 
ten en  claartusschen  de  voorwaartsche  lendenbuiging. 

Bij  de  ischias  wordt  dikwijls  spierhypotonie  waargeno- 
men: de  glutaei  en  de  buigers  van  het  been,  biceps,  semi- 
membranosus,  en  semitendinosus  zijn  daarbij  opvallend 
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slap  bij  betasten.  De  bil  hangt  aan  de  zieke  zijde,  is  wat 
algeplat,  de  verticale  bilplooi  staat  ietwat  schuin'  terwijl 
het  horizontale  deel  ervan  wat  lager  staat  dan 'aan  de 

gezonde  zijde  (Ehret).  Ik  zag  eenige 
malen  verdu])beling  van  de  bilplooi 
aan  de  zieke  zijde. 

Anaesthesic,  hypoaesthesie,  alsmede 
spieratrophie  of  paresc,  behooren  niet 
tot  het  ziektebeeld  van  de  ischias:  zij 
komen  echter  herhaaldelijk  voor  als 
bijverschijnselen  en  wijzen  op  het  be- 
\  staan  van  een  plexus  ischiadicus  neu- 

\      '  ritis.  Wil  men  deze  vormen  een  bij- 

zondere plaats  inruimen,  dan  dient  dit  te 
geschieden  onder  het  hooM  der  neural- 
giforme  neuritiden. 

Verandering  van  reflexprikkelbaar- 
heid wordt  waargenomen  als  intensi- 
teitsverandering, hetzij  verhooging,  die 
vaak  ook  de  gezonde  zijde  opvalt,  hetzij 
als  verlaging.  Een  door  J  o  f  f  r  o  y  in 
1875  bij  spastische  paraplegie  be- 
QQ  7^     ,  -A-    ■  u-      schreven  „phenomène  de  la  hanche" 

Fig.  88.  Dubbelzijdige  ischias      ,      .         i       •       ,     ,         .      i  ,  , 

bcoiistica.  bestaande  m  het  optreden  van  klo- 

nische  trekkingen  in  de  gluteaal  mus- 
culatuur,  wanneer  op  de  gluteaal-streek  van  den,  op  den 
buik  liggenden,  patiënt  gedrukt  wordt,  komt  volgens  Re- 
mak  een  enkele  maal  bij  ischias  voor.  Andere  klonische 
verschijnselen  zijn  evenmin  zelden,  doch  wijzen,  evenals 
het  heupphenomeen,  vermoedelijk  op  een  ruggemergscom- 
plicatie. 

Opheffing  van  de  reflexprikkelbaaiiieid  met  name  van  de 
Achillesreflex  wijst  op  een  degeneratief  proces  en  dus  op 
de  diagnose  van  neuritis. 

De  huidreflexen  zijn  in  den  regel  niet  veranderd.  . 

Vasomotorische  verschijnselen  komen  weinig  voor.  Men 
ziet  nu  en  dan  sterke  hyperhidrosis  van  den  voet  aan  de 
zieke  zijde.  Als  trophisch  verschijnsel  zag  ik  eenmaal  een 
vrij  sterke  hypertrichosis  in  het  gebied  van  den  n.  cutan. 
surae  lateralis.  Verdunning  van  de  achillispees  werd  door 
O  pp  enheim  waargenomen. 

In  het  verloop  van  diabetes  komt  somtijds  dubbelzij- 
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dige  ischias  voor.  Omgekeerd  werd  medegedeeld  door 
B  r  o  w  n,  F  r  o  h  n  i  n  g,  Schift"  dat  een  voorbijgaande  gly- 
cosiirie  bij  ischias  zou  Icunncii  optreden,  althans  bij  aan- 
doeningen van  den  n.  ischiadicus.  Indien  dit  werkelijk  voor- 
komt, behoort  dit  tot  de  groote  zeldzaamheden. 

Oppenheim  wijst  nog  op  het  optreden  van  een  reflex- 
neurose met  hemianaeslhesie,  beven,  zwakte  en  par- 
aesthesien  bij  enkele  ischias  lijders 

Differentiaal  diagnostisch  komen  in  de  eerste 
plaats  verschillende  heupaandoeningen,  ooxitis,  coxavara, 
arthropathie,  malum  coxae  senile  enz.  in  aanmerking,  die 
echter  bij  nauwkeurig  onderzoek  geen  moeilijkheden  ople- 
veren. Ruggemergslaesies  kunnen  meer  moeite  veroorzaken; 
zoo  kan  een  ruggemergstumor  als  ischias  beginnen.  Wie  be- 
kend is  mei  het  ziektebeeld  van  de  claudicatio  intermittens, 
met  de  typische  klacht  over  kramppijnen  na  eenige  minuten 
loopen,  die  na  eenige  minuten  rust  weer  verdwijnen,  om 
bij  elke  looppoging  terug  te  keeren  en  bij  stilstaan  op- 
nieuw te  verdwijnen,  zal  dit  ziektebeeld  niet  met  ischias 
behoeven  te  verwai'ren,  vooral  niet,  als  hij  de  pols  in  de 
arteria  pediaea  en  arteria  tibialis  aan  den  enkel  onderzoekt, 
welke,  zooals  bekend  is,  bij  de  claudicatio  verdwenen  is. 

Omtrent  de  differentieele  diagnose  met  neuritis  ischiadica 
herhaal  ik  dat  deze  laatste  gesteld  mag  worden  wanneer 
neurodegeneratie,  dus  verlammingsverschijnselen  van  peri- 
fere neuronen  te  constateeren  valt.  Wil  men  consequent 
zijn,  zoo  behoort  hiertoe  niet  alleen  de  parese,  spier- 
atrophie  en  anaesthesie,  doch  ook  verlies  van'  den  achilles- 
reflex. 

Een  verwisseling  met  hysterische  arthralgia,  w^elke  door 
het  grondlijden,  de  afwezigheid  van  drukpunten,  de  diffuse 
pijnlijkheid  bij  actieve  bewegingen,  de  geringe  pijn  bij  pas- 
sieve beweging,  de  afwezigheid  van  rekpijnlijkheid  geken- 
merkt is,  is  vooral  bij  een  herhaald  onderzoek  te  vermijden. 

De  prognose  hangt  af  van  den  aard  van  de  ischias.  Is 
deze  een  symptomatische,  zoo  hangt  ze  af  van  den  aard 
van  het  grondlijden.  Bij  de  idiopathische  neuralgiën  is 
de  prognose  des  te  gunstiger,  naarmate  de  patiënt  jonger 
is.  Eindelijk  is  vooral  de  prognose  zeer  voorzichtig  te 
stellen,  wanneer  een  of  ander  neuritisch  symptoom  gevon- 
den wordt;  in  dusdanige  gevallen  zijn  veelal  maanden  met 
de  genezing  gemoeid. 
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De  therapie  hangt  af  van  het  grondlijclen,  zoo  dit  ge- 
vonden kan  worden.  Voor  de  idiopathischc  neuralgiën  van 
den  plexus  sacralis  en  den  n.  ischiadicus,  gelden  voor- 
eerst de  beginselen  in  de  algemeene  beschouwingen  over 
de  therapie  neergelegd.  Doch  speciaal  bij  de  ischias  woorden 
bovendien  nog  een  reeks  van  therapeutische  maatregelen 
aanbevolen,  die  bij  andere  neuralgiën  slechts  zelden  aan- 
gewend worden. 

Dei  aanwending  van  derivantia  in  den  vorm  van  vesi- 
cantia,  points  de  feu,  cauterisatie  met  chemische  middelen 
langs  het  verloop  van  den  n.  ischiadicus,  zijn  reeds  door 
de  oudste  auteurs  aanbevolen.  Meer  gebruikelijk  zijn  ver- 
schillende rubefacientia  (insmering  met  ol.  terebinthinae, 
ol.  chloroformi)  en  andere  pijnstillende  linimenten;  locale 
afkoeling  en  zelfs  bevriezen  van  de  huid  met  een  ethsr- 
spray,  of  een  chloraethyl-  of  chlormethyl  straal,  is  lier- 
haaldelijk  met  meer  of  minder  succes  aangewend.  In  den 
laatsten  tijd  wordt  ook  vast  koolzuur  aanbevolen. 

Zenuwrekken,  meestal  verbonden  met  massage,  wordt 
veel  aangewend  nu  de  suspensie-methode  van  M  o  t  c  h  u  s- 
kowski  afgedaan  heeft.  De  rekking  wordt  in  rugligging 
uitgevoerd  door  het  gestrekte  been  passief  in  het  heupge- 
WTicht  te  buigen;  tevens  wordt  daarbij  de  achterzijde  van 
het  bovenbeen  krachtig  geklopt.  De  bloedige  zenuwrekking 
wordt  nog  hier  en  daar  met  succes  toegepast,  vooral  in  de 
zeer  hardnekkige  gevallen  en  schijnt  somtijds  nut  aan  te 
brengen.  In  den  laatsten  tijd  is  echter  de  injectietherapie 
sterk  op  den  voorgrond  getreden,  waarbij  in  of  om  de 
zenuw  kleine  hoeveelheden  osmiumzuur  (Eulenburg), 
of  beter  alcohol  (Schlösser),  ingespoten  worden.  De 
resultaten  moeten  volgens  mededeelingen  zeer  gunstig  zijn. 
De  methyleenblauw  injecties  van  Ehrlich  en  van 
Leppmann  hebben  een  zeer  kortstondig  bestaan  gehad. 
Zeer  algemeen  worden  de  groote  injecties  (70—100  cc.) 
met  keukenzoutoplossing  van  S^oo  toegepast,  welke  door 
Lange  werden  aangegeven  in  1904.  Over  deze  neurale 
infiltratie-methode  is  reeds  een  omvangrijke  litteratuur 
ontstaan.  De  resultaten  worden  algemeen  als  gunstig  aan- 
gemerkt. Daai-entegen  hebben  de  z.g.  gasinjecties  of  in- 
jecties van  koolzuurhoudend  water  weinig  of  geen  ver- 
breiding gevonden. 

In  de  meerderheid  der  gevallen  zal  men  kunnen  volstaan 
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met  de  gewone  medicamenteuse  therapie,  b.v.  met  het  ge- 
bruik van  de  antincuralgica,  als  salicyl-praeparaten,  chi- 
nine,  jwramidon  enz.  eventueel  ondersteund  door  electro- 
therapie,  en  het  gebruik  van  warme  baden,  bedrust  enz. 
Tegen  massage  bij  versche  gevallen  dient  met  nadruk  ge- 
waarschuwd te  worden,  hoe  goede  diensten  de  massage 
ook  bij  chronische  gevallen  kan  bewijzen. 

Voor  de  bahieotherapie  zie  de  algemeene  therapie  der 
neuralgiën. 

Neuralgia  pudend o-a n a  1  i s. 

De  plexus  pudendus  ontvangt  vezelen  uit  Si  tot  S^, 
hoofdzakelijk,  uit  S3  en  verder  talrijke  sympathische  ve- 
zelen. De  plexus  zendt  sensibele  vezelen  in  de  rami  vis- 
cerales,  die  het  onderste  deel  van  het  rectum,  de  blaas  en 
vagina  innerveeren,  en  in  den  n.  pudendus.  Deze  laatste 
geeft  eerst  de  n.  haemorrhoidales  af  en  deelt  zich  dan 
in  den  n.  dorsalis  penis  (of  clitoridis),  en  den  n.  perinei, 
die  met  den  n.  spermaticus  uit  den  lumbaal  plexus  ana- 
stomoseert. 

De  in  het  gebied  van  den  plexus  voorkomende  neuralgiën, 
zijn  vooreerst,  de  neuralgia  spermatica,  die  reeds  vroeger 
besproken  werd.  Verder  komt  voor:  een  neuralgia  analis 
(Weir  Mitchell). 

Neuralgia  analis. 

Deze  bestaat  uit  hevige  pijnaanvallen  in  de  anaal- 
streek,  waarbij  de  pijn  een  dof,  borend  karakter  heeft. 
Mitchell  vond  dat  deze  neuralgie  optrad,  kort  na  den 
coitus,  iof  in  twee  andere  gevallen,  na  masturbatie.  Hij 
rekent  hier  ook  nog  toe  eenige  gevallen  bij  tabetici,  waarbij 
wdj:  tegenwoordig  ongetwijfeld  aan  de  bekende  rectaal- 
crisen  zouden  denken.  S  e  e  1  i  g  m  ü  1  l.e  r  beschrijft  hetzelfde 
lijden,  waarover  voorts  mededeelingen  verschenen  van 
Arnold,  Dardel,  Bodenhamer  e.  a. 

Bij  twee  mijner  patiënten  hoorde  ik  klachten  er  over: 
de  eerste  had  vroeger  aan  fissura  ani  geleden  en  gaf  zelf 
aan,  het  verschil  tusschen  de  snijdende,  schrijnende  pijn 
bij  anaal  fissuur  en  de  doffe  krampachtige,  diep  in  den  anus 
indringende  pijn,  bij  de  neuralgie.  De  hevigheid  was  zoo 
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groot,  dat  hij  bij  twee  aanvallen  flauw  viel.  Door  den  twee- 
den patiënt  werd  ook  medegedeeld  dat  hij  eenmaal  na  een 
defaecatie  en  eenige  malen  's  avonds  in  bed,  een  derge^ 
lijke  overweldigende  pijn  kreeg,  waarbij  hij  tot  tweemaal 
toe,  een  kortdurende  lypothymie  kreeg.  De  pijnaanval  duurt 
meestal  niet  langer  dan  10  tot  20  minuten  in  het  geheel. 
De  aandoening  genas  in  beide  gevallen,  zonder  eenige  an- 
dere therapie  dan  een  regeling  van  de  voeding  en  de  ont- 
lasting. 

N  e  u  r  a  1  g  1  a  ]3  r  o  g  e  n  i  1  a  1  i  s. 

I'ii  verband  met  het  optreden  van  een  herpes  zoster 
praeputialis,  komen  m  zeldzame  gevallen  neuralgiën  voor, 
die  zich  tot  de  penis  of  tot  de  dabia  minores  beperken. 
De  pijn  is  gewoonlijk  intensief,  doch  duurt  zelden  langer 
dan  eenige  dagen,  veel  korter  dan  de  herpes  voor  de  ge- 
nezing noodig  heeft. 

Wat  door  sommige  schrijvers  neuralgie  van  de  blaas, 
van  de  uretra,  van  den  uterus,  van  de  ovarii  enz.  genoemd 
is,  -schijnt  'in  de  meerderheid  der  gevallen  op  een  or- 
ganische afwijking  te  berusten.  Men  zij  dus  uiterst  terug- 
houdend bij  het  diagnostiseeren  eener  zoodanige  neural- 
gie. Uitvoerige  mededeelingen  over  dergelijke  toestanden 
vindt  men  bij  A.  Peyer. 

C  o  c  c  y  g  O  d  y  n  i  e. 

Hieronder  verstaat  men  een  pijnlijkev,aandoening  van  den 
stuit  die  echter  in  den  regel  niet  neuralgiform  optreedt. 
De  pijn  wordt  als  borend,  brandend' of  stekend  beschreven 
en  is  gewoonlijk  continu  met  slechts  geringe  exacerbaties. 
Of  hier  dus  wel  een  echte  neuralgie  bestaat,  is  zeer  twijfel- 
achtig. De  coccygodynie  komt  veel  meer  voor  bij  vrouwen 
dan  bij  mannen  en  is  meestal  traumatisch  (Bonnafont, 
L  au  ver  jat).  Optreden  na  bevallingen  of  na  een  val  op 
het  zitvlak.  De  door  Peyer  hiertoe  gerekende  gevallen 
welke  spontaan  optraden,  zoude  ik  geneigd  zijn  te  rang- 
schikken londer  de  neuralgia  rectalis.  Nott  zag  het  bij 
caries,  Betz  bij  osteomalacie  van  het  os  coccygis. 

Onder  de  gevallen  van  typische  coccygodynie  is  veelal 
het  os  coccygis  pijnlijk  bij  druk  van  uit  het  rectum;  druk 
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van  buiten  daarentegen  is  niet  altijd  pijnlijk.  Scanzoni 
meent  dat  het  os  coccygis  zelve  meestal  het  uitgangspunt 
van  de  pijnlijke  aandoening  is.  De  behandeling  bestaat 
in  het  gebruik  van  warme  zitbaden,  suppositoria,  electri- 
citeit  en  massage.  Men  zorge  vooral  voor  de  geregelde  stoel- 
gang. In  hardnekkige  gevallen  is  herhaaldelijk  en  met  succes 
het  ''os  coccygis  geëxstirpeerd  (K  r  u  k  e  n  b  e  r g,  S  i  m  p  s  o  n, 
Nott,  Rohleder). 

Achillodynie. 

Achillodynie  (E.  A 1  b  e  r  t),  is  waarschijnlijk  ook  geen  echte 
neuralgie.  De  pijn  is  hierbij  gezeteld  op  de  aanhechtings- 
plaats van  de  achillespees,  welke  gewoonlijk  eenigszins 
verdikt  of  gezwollen  is  in  vergelijk  met  de  gezonde  zijde. 
Drukgevoeligheid  is  in  den  regel  niet  sterk  uitgesproken, 
daarentegen  ontstaat  veel  pijn  bij  het  lang  loopen  of  veel 
staan.  S  c  h  ü  1 1  e  r  en  later  Roessler  en  Wiesinger 
houden  deze  afwijking  voor  een  achillobursitis  anterior, 
terwijl  Rosenthal  aan  retrotendineuse  neuroom  vorming 
denkt.  Al  bert  had  reeds  gewezen  op  het  veelvuldig  voor- 
komende aetiologische  moment,  de  gonorrhoea,  hetgeen 
door  Jacobi  als  pied  blenorrhagique  van  F  o  urnier 
opgevat  werd.  Later  zijn  gevallen  beschreven  na  malaria, 
rheumatismus  articularis  (P  o  p  o  f  f),  trauma  en  habitueele 
overinspanning  (R  ö  s  s  1  e  r).  Lues  enz.  In  een  geval  van 
traumatischen  oorsprong  bij  een  knaap  van  8  jaar,  zag  ik 
radiologisch  een  fissuur  in  de  epiphyse  van  den  calcaneus. 

F.  König  brengt  de  achillodynie  in  verband  met  de  ont- 
dekking van  den  calcaneus  doorn  (Rorne,  Joachims- 
thal,  S  arazin),  doch  vindt  deze  slechts  in  de  helft 
zijner  chirurgisch  behandelde  gevallen.  Steeds  echter  werd 
door  hem  slijmbeursontsteking  of  uitzetting  aangetroffen. 
Hij  vond  echter  ook  slechts  een  exostose  zonder  patho- 
logische slijmbeurs. 

Therapeutisch  zag  ik  eenige  malen  gunstig  effect  onder 
den  invloed  van  inpenseelen  met  jodiumtinctuur,  en  ook 
van  een  kwikpleister  op  de  pijnlijke  plek.  Rij  hardnekkige 
gevallen  is  operatieve  behandeling,  opening  en  extirpatie 
van  de  bursa  retrotendinea  noodzakelijk.  Dat  bij  syphilis 
een  antiluetische  behandeling,  bij  malaria  chinine  noodza- 
kelijk is,  behoeft  nauwelijks  vermelding. 
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Metatarsalgie,  Morton's  disease,  névralgie 
m  e  t  a  t  a  r  s  i  e  n  n  e  a  n  t  é  r  i  e  ü  r. 

Morton  beschreef  een  „peculiar  and  painfull  alFection 
of  the  fourth  metatarso-phalangeal  articulation",  die  tegen- 
woordig veelal  metatarsalgie  genoemd  wordt.  Gewoonlijk 
na  trauma,  na  lang  loopen  in  enge  schoenen,  soms  spontaan, 
treedt  heftige  pijn  in  het  vierde  metatarsophalangeaal-ge- 
wricht  op.  De  pijn  kan  zoo  heftig  zijn  dat  de  patiënt  flauw 
valt.  De  pijn  heeft  een  neuralgisch  karakter.  Door  andere 
schrijvers  wordt  somtijds  de  pijn  niet  aan  het  vierde,  doch 
aan  het  tweede  en  derde  gewricht  gevonden  (TublDy  en 
J  lO  n  e  s). 

Pathologisch-anatomisch  is  niets  zekers  bekend.  De  aan- 
doening komt  meer  bij  vrouwen  dan  bij  mannen  voor  en 
wordt  toegeschreven  aan  druk  van  het  bewegelijke  capi- 
tulum  metatarsi  quinte  tegen  de  diaphyse  van  het  vierde 
metatarsus,  aan  subluxatie  ervan  (Morton,  Per  air  e, 
Maly),  aan  osteitis  rareficans  van  het  capitülum  van  het 
vierde  metatarsale  (Pantolini),  aan  traumatische  neu- 
ritis,  door  druk  tusschen  vierde  en  vijfde  metatarsus  (Tub- 
by),  aan  neuralgie  van  den  n.  plantains  extenius 
(Fuchs)  enz. 

Therapeutisch  is  het  meest  te  verwachten  van  goed- 
passend schoeisel  met  breede,  dikke  zolen  en  breede  vlakke 
hak;  in  ernstige  gevallen  heeft  men  een  deel  van  het  vierde 
metatarsus  gereseceerd. 

Talalgie. 

Talalgie  of  hakpijn  is  een  door  B  e  r  n  h  a  r  d  t  beschreven 
pijnlijke  afwijking,  die  waai'schijnlijk  niet  in  het  kader  der 
neuralgiën  valt,  doch  op  een  bursitis  onder  den  calcaneus 
berust,  of  wel  op  een  periostitis  van  den  calcaneus. 


MYOSITIS  EN  POLYMYOSITIS. 


P  O  1  y  m  y  O  s  i  t  i  s  c  n  n  c  u  r  o  m  y  o  s  i  t  i  s. 

De  polymyositis  is  een  acute  of  chronische  zielite,  welke 
gekenmerkt  is  door  de  aanwezigheid  van  niet-etterige  ont- 
steking in  talrijke  spieren,  oedemen  en  dermatitis.  De 
ziekte  ontwikkelt  zicli  gewoonlijk  zeer  geleidelijk;  zij  ver- 
loopt in  vele  gevallen  lethaal. 

De  eerste  gevallen,  welke  in  1887  beschreven  werden 
door  U  n  V  e  r  r  i  c  h  t,  H  e  p  p  en  W  a  g n  e  r,  werden  spoedig 
gevolgd  door  een  reeks  van  gevallen,  van  Jacoby,  Lö- 
wenfeld,  Levy,  Koster,  Pfeiffer,  Lor  enz  enz. 
Un verricht  voei'de  in  1891  bij  het  beschrijven  van  een 
tweede  geval  den  naam  van  dermatomy  ositis  in.  Dan 
volgen  gevallen  van  Boeck,  Strümpell,  Steiner,  Se- 
nator enz.  Steiner  kon  in  1903  28  typische  gevallen 
daarvan  bijeen  brengen.  Intusschen  werd  een  andere  groep 
van  polymyositis  afgezonderd  als  een  aparte  klinische  en- 
titeit, waaraan  de  naam  van  p  o  1  y  m 3^  o  s  i  t  i  s  haemor- 
rhagica  gegeven  werd  door  Lorenz,  Thayer,  Hna- 
tek,  Georgievsky  enz.,  en  waai'bij  de  dermatitis  zeer 
weinig  uitgesproken  was.  Ten  slotte  werd  nog  een  derde 
groep  door  Senator  onder  den  naam  van  neuromy- 
ositis  afgezonderd  (L  i  p  1  i  a  w  s  k  y).  Al  deze  drie  groe- 
pen staan  nauw  met  elkander  in  verband  en  verschillen 
alleen,  doordat  bij  de  eene  gi'oep  bepaalde  verschijnselen 
meer  op  den  voorgrond  treden,  bij  de  andere  groep  weer  andere, 
zonder  dat  eenig  symptoom  geheel  vreemd  is  aan  iedere  groep. 

Aetiologie.  De  ziekte  komt  naai'  het  schijnt  gelij- 
kelijk bij  mannen  en  bij  vrouwen  voor  en  kan  in  elk  jaar- 
getijde optreden,  hoewel  de  winter  iets  meer  gevallen  op- 
levert. Een  bepaalde  oorzaak  voor  de  ziekte  is  niet  met 
zekerheid  bekend.  Er  bestaan  verscheidene  theorieën  om- 
trent den  oorsprong  der  ziekte. 
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1.  De  theorie  dat  deze  met  eeii  infectie  door  micro-or- 
ganismen in  verband  staat.  Deze  theorie  werd  verdedigd 
door  Br  au  er,  die  in  een  geval  van  polymyositis  haemor- 
rlhagica  een  reincultuur  van  staphylococcen  in  de  spie- 
ren vond.  Door  G  e  o  r  g  i  e  v  s  k  y  en  K  ö  r  m  ö  c  z  i  werd  een 
analoge  vondst  gedaan.  Volgens  Lor  enz  hebben  de  door 
Waetzoldt,  Fraenlcel,  Neumann  en  Herz  gevon- 
den micro-organismen  slechts  twijfelachtige  beteekenis 
voor  de  pathogenese  der  polymyositis. 

2.  U  n  V  e  r  r  i  c  h  t  denkt  aan  gi-egarinen-infectie,  welke 
meening  door  Pfeiffer  krachtig  verdedigd  wordt  op 
grond  van  de  overeenstemming  met  het  microscopische 
beeld  van  de  gregarinose  bij  honden  of  paarden.  De  over- 
eenstemming van  het  klinische  beeld  met  dat  der  trichi- 
nose  pleit  ook  hiervoor.  In  1904  werd  door  Lor  enz  een 
op  een  sporozoön  gelijkend  lichaam  beschreven,  dat  hij 
in  een  typisch  geval  van  dermatomyositis  gevonden  had. 
Pfeiffer  heeft  sedert  dien  meerdere  gevallen  onderzocht 
zonder  protozoön  te  vinden.  Alleen  Klebs  had  vroeger  bij 
een  geval  van  spieratrophie,  waai'bij  geen  myositische  ver- 
schijnselen vermeld  werden,  een  protozoön  gevonden. 

3.  Door  Senator  werd  aan  een  toxine-werking  gedacht, 
vooral  sedert  hij  een  geval  had  waargenomen,  waarin  de 
ziekte  ontstaan  was  na  het  gebruik  van  bedorven  kreeft. 
Litten  denkt  aan  een  anorganische  vergiftiging,  daar  bij 
de  kooloxyd-neuritis  klinisch  opvallend  sterke  spierver- 
anderingen  optreden,  die  geheel  op  de  polymyositis  kunnen 
gelijken. 

4.  Door  Lepine  werd  aan  een  vasculairen  oorsprong 
gedacht,  zoodat  hij  van  angiomyositis  sprak.  De  waai'- 
neming  van  Rosenblath,  Koster  e.  a.  steunen  deze 
opvatting,  evenals  de  klinische  overeenstemming  met  de 
ischaemische  myositis  van  Volkmann. 

De  myositis  kan  zich  in  het  algemeen  ontwikkelen  on- 
der omstandigheden,  die  ook  tot  de  polyneuritis  aanlei- 
dincy  kunnen  geven.  Zoo  woorden  enkele  infectieziekten  als 
oorzaken  genoemd.  J  essen  zag  het  lijden  na  mazelen 
optreden;  Eich  horst.  Servet  e.  a.  na  gonorrhoea; 
Sahli,  Leube,  Rosenbach,  Edenhuizen  na  rheu- 
matismus  articulorum  acutus;  Winkel,  Unyerricnt 
tiidens  het  puerperium;  eindelijk  wijzen  verschillende  me- 
dedeelingen  op  een  verband  met  tuberculosis  pulmonum, 
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met  inlluenza,  met  angina.  Hierboven  werd  reeds  gewe- 
zen op  het  verband  met  gastro-intestinale  auto-intoxicatie 
CS  e  n  a  t  O  r).  Door  G  o  w  e  r  s  en  door  O  p  p  e  n  h  e  i  m  werd 
het  verband  genoemd  met  het  kouvatten:  Oppenheim 
zag  polymyositis  na  een  geforceerde  Kn  ei  pp  kuur. 

Bij  het  pathologisch  anatomisch  onderzoek  is 
vrij  regelmatig  een  groote  slappe  milt  gevonden.  De  verdere 
afwijkingen  zijn  in  den  regel  beperkt  tot  de  spieren  en  de 
huid.  Bij  het  spieronderzoek,  dat  vaak  durante  vita  ver- 
richt werd,  bleek  het  spierweefsel  gezwollen,  lichtgeel  of 
lichtrood  gekleurd  te  zijn  en  somtijds  een  eigenaardig  stre- 
perig  voorkomen  te  bezitten.  Het  weefsel  was  met  sereus 
vocht  doordrenkt  en  opvallend  vochtig.  De  consistentie 
wisselt  en  wordt  somtijds  als  opvallend  vast  (Wagner) 
aangegeven,  meestal  ecïiter  als  week  en  murw  (Un ver- 
richt). Microscopisch  wordt  het  beeld  der  ontsteking  ge- 
vonden met  degeneratieve  veranderingen  der  spiervezélén 
en  interstitieele  cellige  infiltraties  en  cel  woekering.  In  ver- 
schillende gevallen  trad  somtijds  de  interstitieele  vaak  peri- 
vasculaire  ontsteking  op  den  voorgrond,  waarbij  naast 
cellige  infiltratie  soms  microscopische  of  puntvormige  bloe- 
dingen aangetroffen  worden.  De  spiervezelen  zijn  oedema- 
teus  en  somtijds  door  een-  of  meerkernige  leucocyten  uit 
elkaai-  gedrongen.  Verder  vindt  men  talrijke  granulaire  of 
wasachtige  gedegenereerde  vezelen.  In  zeldzame  gevallen 
(Wagner)  werd  atrophie  der  spiervezelen  waargenomen, 
terwijl  Strümpell,  Jacoby,  Wagner  e.  a.  vacuolen- 
vorming  zagen.  De  vaten  zijn  sterk  gevuld. 

Het  onderhuidsche  celweefsel  is  post  mortem  nog  door 
een  geel  sereuse  vloeistof  doordrenkt  en  vertoont  een  vast 
oedem. 

Bij  den  haemorrhagischen  vorm  worden  kleinere  of 
grootere  bloedingen  gevonden,  welke  laatste  eenige  centi- 
meters in  doorsnede  kunnen  bereiken.  Overigens  worden 
geheel  dezelfde  veranderingen  der  spiervezelen  als  bij  dé 
andere  polymyositiden  aangetroffen.  Ook  bij  neuromyositis 
biedt  het  spierweefsel  een  analoog  beeld,  waarbij  de  bloe- 
dingen echter  meestal  ontbreken  of  hoogstens  bij  micros- 
copisch onderzoek  worden  aangetroffen.  Tevens  worden  in 
deze  gevallen  duidelijke  neuritische  veranderingen,  zoowel 
neurodegeneratie,  als  interstitieele  ontsteking  en  bindweef- 
selwoekering in  enkele  zenuwstammen  aangetroffen. 
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Verloop.  De  aandoening  begint  met  prodromaal  ver- 
schijnselen, bestaande  in  een  gevoel  van  ziekzijn,  vermoeid- 
heid,  lusteloosheid,  slapeloosheid,  verminderden  eetlust  en 
een  enkele  maal  met  lichte  digestiestoornissen.  De  duur  der 
prodromi  wisselt  van  één  tot  drie  weken.  In  enkele  ge- 
vallen ontbreken  zij  geheel  en  begint  de  ziekte  onmiddellijk 
met  pijnlijkheid  van  de  spieren.  Deze  treedt  volgens  U  n- 
V  er  richt  het  eerst  in  de  beenen  op  en  verhindert  spoe- 
dig het  loopen  geheel  en  al;  de  pijn  is  daarbij  zeer  sterk. 
Reeds  spoedig  treden  locale  zwellingen  in  de  spieren  op. 
De  patiënten  beginnen  dan  te  koortsen,  hetgeen  verscheiden 
weken  kan  aanhouden  en  waarbij  de  temperatuur  meestal 
tusschen  de  38  en  40  graden  schommelt.  De  spieren  van 
de  kuit  vertoonen  sterke  massieve  zwelling,  terwijl  ook 
spoedig    de    quadriceps,    de    bilspieren    en  daarna  de 
spieren  van  de  bovenste  extremiteiten  evenzeer  zwéllén 
en  deegachtig  hard  aanvoelen.  De  huid  boven  de  spieren 
vertoont  een  vast  oedem,  dat  zeer  belangrijke  afmetingen 
kan  aannemen,  zoodat  de  beenen  enormen  omvang  ver- 
krijgen. Vingerdruk  veroorzaakt  nagenoeg  geen  verdieping 
in  de  huid.  In  het  aangezicht  komt  dikwijls  een  voorbij- 
gaand  licht  oedem  voor.   De  huidoppervlakte  vertoont 
in   de   eerste   dagen   een   eigenaardig  glimmend  opper- 
vlak, dat  weldra  plaats  maakt  voor  het  optreden  van 
erythemen,  locale  sterke  roodheid,  urticaria-achtige  vlek- 
ken, die  conflueeren,  weinig  óf  niet  boven  de  huid  ver- 
heven zijn  en  die  niet  jeuken  (He pp,  Löwenfeld,  Po- 
tain).  Zeer  vaak  wordt  ook  een  exantheem  gezien,  dat 
volkomen  gelijkt  op  erythema  nodosum  (Senator),  ter- 
wijl ook  een  op  erysipelas  gelijkende  huidafwijking  (von 
Strümpell,  V^agner)  beschreven  is.  Ook  worden  ge- 
vallen gezien  waar  de  huidaandoening  bestaat  in  een  erythe- 
ma exsudativum  multiforme  (Schnell,  Herz,  Lor  enz). 
Nadat  het  erytheem  verdwijnt,  ziet  men  een  sterke  huid- 
schilfering  optreden,  terwijl  ook  het  voorkomen  van  pig- 
mentatie  vermeld  wordt.  Aan  de  slijmvliezen  zijn  een  enkele 
maal  duidelijke  afwijkingen  gevonden,  b.v.  stomatitis  door 
S  t  r  ü  m  p  e  1 1,  B  O  e  c  k,  K  O  e  s  t  e  r,  een  pseudo-angina  door 
Hepp  en  Lewy  enz.  Het  oedem  blijft  intusschen  be- 
staan, de  spierzwelling  kan  nog  toenemen,  waarbij  de  lede- 
mateA  niet  meer  actief  of  passief  kunnen  bewogen  worden 
weoens  de  hevige  pijn.  De  spierontsteking  kan  zich  van 
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de  extremiteiten  op  de  rompmusculatuur  uitbreiden.  Alle 
spieren  kunnen  tenslotte  meedoen,  zelfs  het  diafragma 
(Senator,  Wagner),  de  oogspieren  (Strümpell),  het 
aangezicht  met  de  kauwspieren  (Boeck,  Koestar)  enz. 
Wordt  de  lai-ynx  aangetast  of  de  tong,  hetgeen  door  Po- 
tain,  Un verricht  e.  a.  vermeld  wordt,  dan  ontstaat 
groot  gevaar  voor  de  voeding,  daar  het  slikken  dan  onmoge- 
lijk wordt.  Door  Br  au  er  en  Jol  as  se  werd  aangetoond 
dat  soms  ook  de  hartspier  mede  kan  getroffen  zijn. 

Bijna  altijd  wordt  prikkelen  en  tintelen  van  de  extre- 
miteiten aangegeven.  Verder  komen  niet  zelden  lichte  ob- 
jectief aantoonbare  sensibiliteitsstoornissen  voor,  bestaande 
in  hypoaesthesie  of  hypoalgesie.  In  den  beginne  kan  ook  een 
aanduiding  van  ataxie  voorkomen.  Als  vasomotorische 
stoornis  wordt  het  optreden  van  hyperidrosis  vermeld. 
Terwijl  bij  de  meeste  polymyositiden  de  paraesthesiën  de 
menige  neuritische  verschijnselen  zijn,  doen  zich  bij  de 
zoogenaamde  neuromyositis  meer  duidelijke  neuritische 
verschijnselen  voor.  In  den  beginne  wordt  dan  vaak  parese 
waargenomen,  die  sterker  is  dan  de  spierontsteking  zou 
doen  verwachten  en  die  als  neuritische  parese  opgevat 
wordt.  In  dergelijke  gevallen  treedt  ook  later  spieratrophie 
op  en  komt  zelfs  ontaardingsreactie  tot  waarneming.  De 
diepere  reflexen  zijn  in  den  regel  sterk  verminderd,  of  ont- 
breken geheel  en  al.  De  blaas-  en  rectumfunctie  is  niet 
gestoord. 

De  neuromyositis  wordt  veelal  als  een  combinatie  van 
myositis  met  neuritis  opgevat  (F  a y  e  r  s  z  t  a  i  n,  D  a  m  s  c  h). 
In  het  verloop  van  de  verschillende  gevallen  van  poly- 
myositis  komen  groote  verschillen  voor.  Terwijl  een  gróót 
deel  in  drie  tot  vier  weken  lethaal  verloopt,  hetzij  door 
slikpneumonie,  hetzij  door  ademhalingsverlamming,  ver- 
dwijnen bij  een  andere  groep  de  verschillende  verschijn- 
selen en  treedt  na  eenige  maanden  genezing  op.  Nog  af- 
gescheiden dient  te  worden  een  kleine  groep  van  geval- 
len, waarbij  het  liftien  zeer  langzaam  van  de  eene  spier 
op  de  andere  overgaat,  en  waar  de  ziekte  een  tot  twee 
jai-en  kan  duren,  alvorens  zij  geneest  of  met  den  dood 
eindigt.  Naast  deze  gevallen  met  geprotaheerd  verloop 
staat  nog  een  reeks  van  gevallen  met  intermitteerend  ver- 
loop en  met  talrijke  recidieven  (Sick,  Waetzoldt, 
Her  zog,   Oppenheim,  Laquer).   Eindelijk  zijn  nog 
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enkele  lichte  gevallen  bekend,  waar  de  myositis  beperkt 
blijit  tot  de  extremiteiten  en  de  romp-  en  hoofdspieren 
onaangetast  laat.  Ik  zag  indertijd  twee  gevallen  bij  broeder 
en  zuster,  waarbij  het  geheele  ziektebeeld  beperkt  bleef  tot 
den  linkcrai-m  en  schouder  en  lichtelijk  tot  de  linkerhand. 
De  ziekte  maakte  daarbij  eerst  den  indruk  van  een  zeer 
pijnlijke  plexus-neuritis.  De  spoedig  optredende  oedemen 
en  deegachtige  spierzwelling,  waardoor  de  linkerarm  ruim 
3  c.M.  dikker  werd  dan  de  rechter,  de  sterke  huidschilfe- 
ring  deden  een  locale  neuromyositis  aannemen.  Na  drie 
maanden  ontstond  spieratrophie  met  partieele  ontaardings- 
reactie.  Na  een  jaar  was  nog  duidelijke  atrophie  van  den 
arm  zichtbaar.  In  beide  gevallen  bleven  alle  andere  li- 
chaamsdeelen  geheel  vrij. 

De  differentie  el  e  diagnose  tusschen  de  poly- 
myositis  en  de  polyneuritis  kan  vooral  in  den  beginne  moei- 
lijkheid aanbieden.  Het  electrisch  onderzoek  kan  hierbij 
als  practisch  hulpmiddel  aangewend  worden.  De  klassieke 
electrische  bevinding  bij  de  myositis  bestaat  in  verminde- 
ring van  directe  en  indirecte  faradische  en  galvanische 
prikkelbaarheid,  waarbij  de  directe  galvanische  prikkel- 
baarheid relatief  het  minst  verminderd  is,  en  waarbij 
vorm  en  duur  der  contractie  geen  wijziging  hebben  onder- 
gaan. Wordt  daarentegen  partieele  ontaardingsreactie  aan- 
getroffen, dan  moet  gedacht  worden  aan  een  complicatie 
met  neuritis.  De  belangrijke  spierzwelling  en  oedemen  van 
de  huid,  welke  bij  de  myositis  voorkomen,  moeten  ten 
slotte  den  doorslag  geven  bij  het  stellen  der  diagnose. 
Daarom  is  in  den  regel  geen  scherpe  scheiding  tusschen 
polymyositis  en  polyneuritis  te  maken.  Terwijl  de  typische 
gevallen  van  elk  der  ziektegroepen  vrij  ver  van  elkaar 
af  staan,  komen  overgangsvormen  voor,  waarbij  de  gi'ens 
(niet  altijd  scherp  te  trekken  is.  Reeds  bij  de-  kooloxyd- 
neuritis  werd  erop  gewezen  dat  daarbij  myositische  ver- 
anderingen vaak  voorkomen.  Ook  bij  enkele  toxische  en 
infectieuse  polyneuritiden  is  dit  het  geval.  Omgekeerd  werd 
^  hierboven  gewezen  op  het  voorkomen  van  neuritische  ver- 
schijnselen bij  de  polymyositis,  vooral  bij  die  groep,  die 
door  S  e  n  a  to  r  als  neuromyositis  is  afgescheiden,  en  hierbij 
kan,  zooals  Adler  aangetoond  heeft,  zeer  duidelijke  ont- 
aairdingsreactie  zelfs  in  een  vroeg  stadium  voorkomen. 
Een  ondersdheiding  van  de  trichinose  kan  eveneens  zeer 
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moeilijk  zijn.  Daar  deze  ziekte  in  den  regel  echter  bij  een 
oroep  van  personen  optreedt,  terwijl  de  polymyositis  bij 
enkele  personen  voorkomt,  en  daar  verder  bij  de  trichinose 
de  gastro-intestinale  verschijnselen  sterk  op  den  voorgrond 
treden,  is  de  onderscheiding  toch  in  den  regel  heel  goed 
mogelijk.  Hiertoe  helpt  ook  mede  dat  de  trichinose  reeds 
in  den  beginne  door  het  optreden  van  ocdem  van. de  oog- 
leden gekenmerkt  is,  terwijl  hierbij  ook  reeds  vroegtijdig  een 
myositische  verandering  van  den  masseteren,  temporalis, 
oog-  en  keelspieren  zich  voordoet.  Volgens  F.  Müller 
wijst  ook  de  diazoreactie  en  een  sterke  vermeerdering  van 
de  eosinophile  cellen  in  het  bloed  op  trichinose. 

De  therapie  komt  geheel  overeen  met  die  van  de  poly- 
nem-itis.  In  den  beginne  voornamelijk  is  aangewezen  het 
gebruik  van  antineuralgica  en  diaphoretica,  bij  volkomen 
rust;  terwijl  later  hydrotherapie,  electriciteit,  massage, 
actieve  en  passieve  gymnastiek  de  belangrijkste  factoren 
bij  de  genezing  uitmaken.  Bij  heftige  pijnen  is  het  gebruik 
van  narcotica  niet  te  ontberen. 

Myositis  luetica. 

Bij  lues  komt  een  reeks  van  spierveranderingen  voor: 
de  diffuse  myositis,  de  dermatomyositis,  de  neuromyositis 
en  eindelijk  de  mj'ositis  gummosa.  Bij  de  gummeuse  spier- 
aandoening  is  eigenlijk  van  myositis,  althans  in  den  beginne, 
geen  sprake;  er  vormt  zich  hier  een  locale  tumor,  die  weinig 
neiging  bezit  in  de  omgeving  voort  te  woekeren,  en  in 
den  beg;inne  is  deze  vrij  gemakkelijk  verschuifbaar.  In 
latere  stadia  treden  een  perigummeuse  myositis  op,  waar- 
door de  tumor  gefixeerd  wordt  en  waardoor  de  spier 
regi'essieve  veranderingen  vertoont,  gepaard  met  sterke 
woekering  van  het  bindweefsel. 

Belangrijker  zijn  de  myositiden,  welke  in  het  begin  van 
de  syphilis  kunnen  optreden.  Deze  gelijken  volkomen  op 
de  niet-syphilitische  vormen,  waarbij  intusschen  de  hae- 
morrhagische  vorm  betrekkelijk  zelden  voorkomt  (Her- 
rick.  Lor  enz).  Daarentegen  komt  een  dermatomyositis 
luetica  met  sterke  oedemen  en  huidsymptomen  en  een 
neuromyositis  luetica  met  duidelijke  zenuwverschijnselen 
voor.  Bij  de  diffuse  myositis  beperkt  zich  het  lijden  tot 
enkele  spieren  en  wel  voornamelijk  den  pectoralis,  de  mas- 
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seteren  en  temporalis  (Giiyot,  Lewin,  den  sternoclcklo- 
mastoideus  (v.  Bramann),  deltoideus,  biceps  (Lewin 
triceps  surae,  spliincter  ani  externus  (Neumann)  Hij 
de  dermatomyositis  treedt  bovendien  een  sterk  huid- 
oedem  op  en  veelal  ook  erytlieem,  huidschilferinrv  en 
pigmentatie.  Ook  is  eenige  malen  een  duidelijke  slijmvlies- 
aandoenmg  erbij  gezien.  De  localisatie  van  de  ontstekin^r 
IS  hier  zeer  wisselend,  doch  omvat  meestal  alle  spieren 
vaji  de  geheele  extremiteit.  Bij  den  neuromyositischen 
vorm  is  gewoonlijk  een  sterke  anaesthesie  en  later  parese 
en  soms  pai'tieele  o.a.r.  te  vinden,  terwijl  het  oedem  en  de 
huidaandoening  betrekkelijk  gering  zijn.  De  diagnose  wordt 
ten  deele  gesteld  op  het  gemis  aan  neiging  tot  uitbreiding 
of  overgrijpen  op  andere  spieren,  het  bestaan  van  lues,  het 
geringe  effect  van  eenige  andere  therapie  dan  een  anti- 
luetische. 

Neuromyositis  ischaemica. 

Zoodra  de  bloedstoevoer  in  een  weefsel  afgesloten  wordt, 
ontstaan  daarin  regressieve  ischaemische  veranderingen, 
die  bij  genoegzamen  duur  der  afsluiting  tot  volkomen  ver- 
sterf voeren.  De  spieren  en  zenuwen  zijn  in  dit  opzicht 
bijzonder  gevoelig. 

Vooral  aan  de  exti'emiteiten  doen  zich  stoornissen  van 
den  bloedstoevoer  het  gemakkelijkst  voor;  deze  treden  op 
bij  afsluiting  der  arteriën  als  arterieele  ischaemie.  Ook  bij 
vena-af sluiting  kunnen  lichte  veranderingen  van  de  spier- 
vezels optreden,  die  echter  slechts  germge  practische  betee- 
kenis  hebben.  Afsluiting  van  den  larterieelen  bloedstoevoer 
kain  tolt  stand  komen  door  het  aanleggen  van  te  sterk 
drukkende  verbanden,  het  aanleggen  van  den  elastieken 
band  van  E  s  m  a  r  c  h,  doch  ook  bij  ruptuur  van  de  arteriën 
of  door  verstopping  door  embolie  of  thrombose,  bij  vaat- 
ziekten, bij  endarteriitis  obliterans,  marantische  proces- 
sen enz. 

Door  Volkman n  werd  vooral  de  ischaemische  ver- 
lamming en  contractuur  na  het  aanleggen  van  verbanden 
bestudeerd,  terwijl  door  Marines  co  gewezen  werd  op 
de  veranderingen  van  langzaam  optredende  arterieele  vaats- 
veranderingen.  Door  het  onderzoek  van  L  e  s  e  r,  N  i  e  s  s  e  n, 
Mannkopf,  Henle  e.  a.  is  onze  kennis  van  de  bij 
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ischaemie  optredende  verschijnselen  zeer  uitgebreid,  zoo- 
dat wij  tegenwoordig  weten  dat  deze  zicli  uiten  als  een 
ischaemia  musculorum,  gecombineerd  met  een  ischaemi- 
sche  neuritis. 

Bij  het  anatomisch  onderzoek  der  ziekelijk  veranderde 
spieren  wordt  een  murwe,  bleeke  of  geelachtige  spiermassa 
met  kleinere  of  grootere  bloedingen  erin  gevonden.  Bij 
volkomen  anaemie  zijn  de  vezelen  volkomen  necrotisch 
geworden,  met  scherpe  dwarse  strepen  en  neiging  tot  ver- 
val in  schijven.  De  vezelen  zijn  zeer  breekbaar.  Doorge- 
scheurde vezelen  zijn  niet  geretraheerd,  en  bezitten  gladde 
randen.  De  spierkernen  zijn  volkomen  verdwenen  of  tot 
korrelige  massa's  uiteengevallen  en  kleuren  zich  niet  meer, 
terwijl  soms  nog  enkele  bindweefselkernen  worden  aan- 
getroffen. Men  treft  geen  vettige  of  hyaline  degeneratie 
aan.  Bij  incomplete  anaemie  vertoonen  bovendien  vele  ve- 
zelen een  fibrillaire  splijting,  waarbij  de  vezel  een  eigen- 
aai'dig  netvormig  voorkomen  vertoont:  op  vele  plaatsen 
worden  namelijk  open  plekken  aangetroffen.  Andere  vezels 
vertoonen  een  duidelijke  vermeerdering  van  de  kernen, 
terwijl  ook  het  interstitieele  bindweefsel  een  kernwoekering 
vertoont,  een  en  ander  als  uiting  van  een  ontstekingachtige 
reactie  op  het  herstel  van  de  circulatie.  Bij  kortdurende 
ischaemie  met  voldoend  herstel  der  circulatie  treden  de 
zuiver  myositische  veranderingen  op  den  voorgrond  en 
komt  het  tot  cellige  infiltratie  en  woekering  van  het  peri- 
mysium,  en  sterke  vermindering  van  de  spierkernen.  In 
een  latere  periode  kunnen  spoelvormige  cellen  zichtbaai' 
worden,  die  later  uitgi'oeien  tot  jonge  spiercellen.  Intus- 
schen  kunnen  allerlei  overgangsvormen  voorkomen.  Het 
onderzoek  dier  zenuwvezelen  levert  het  beeld  van  een 
degeneratieve  neuritis. 

De  klinische  verschijnselen  bij  een  ai'terieele  acute  bloed- 
afsluiting  bestaan  allereerst  in  het  optreden  van  hevige 
pijn  in  het  ischaemische  gebied,  die  reeds  ongeveer  een 
half  uur  na  de  afsluiting  begint.  Na  eenige  uren  wordt  de 
pijn  minder  en  na  12  uren  is  deze  gewoonlijk  vei-dwenen.  De 
spieren  zijn  na  2  uren  volkomen  paralytisch  en  vertoonen 
na  6  tot  8  •  uren  reeds  lijk  verstij  ving.  In  de  eerste  uren 
treedt  reeds  een  sterke  hypoaesthesie,  gevolgd  door  eén 
volkomen  analgesie,  op. 

Als  na  een  bloedafsluiting  van  meer  dan  twee  uur  de 
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spieren  onderzocht  worden,  bJijke.u  deze  volkomen  slap 
te  zijn.  /IJ  vertoonen  dan  na  ecnige  uren  een  op  lijkver- 
slijving  gelijkcnden  toestand  en  zijn  den  volgenden  dag 
opnieuw  slap.  Weer  een  dag  later  zijn  de  spieren  reeds 
deegachtig  gemliltreerd,  en  is  de  geheele  extremiteit  sterk 
oedemateus  geworden,  waarbij  de  omvang  spoedig  cenige 
centimeters  grooter  kan  zijn  dan  aan  den  gezonden  kant. 
Hierbij  voegt  zich  langzamerhand  een  eenigsziias  op  eczeem 
gelijkende  aandoening  van  de  huid,  die  na  eenige  dagen 
begint  te  schilferen,  terwijl  sterke  hyperidrosis  bestaat. 
De  passieve  beweeglijkheid  is  na  een  dag  reeds  duidelijk 
verminderd  en  verdwijnt  langzamerhand  volkomen,  door- 
dat zich  een  contractuur  ontwikkelt,  die  zelfs  kleine  pas- 
sieve bewegingen  belet.  Aan  de  handen  vormt  zich  na 
daarbij  een  klassieke  klauwstand,  die  veel  duidelijker  is 
dan  die,  welken  men  bij  de  ulnaris  paralyse  ziet:  de  hand 
is  gewoonlijk  volair  geflecteerd,  de  vingers  gehyperexten- 
deerd  in  het  basale  phalangeaal  gewricht  en  maximaal  ge- 
bogen bij  de  eind-phalangen.  Na  eenige  maanden  is  de 
sensibiliteit  gewoonlijk  teruggekeerd,  terwijl  de  contractuur 
zoo  mogelijk  nog  eenigszins  verergerd  is;  de  spieren  zijn 
in  atrophisch  harde  strengen  overgegaan. 

De  bevinding  bij  het  electrisch  onderzoek  verschilt  zeer. 
Bij  de  intensieve  ischaemische  verlamming  wordt  in  den 
regel  alleen  vermindering  of  zelfs  algeheele  opheffing  van 
directe  en  indirecte  prikkelbaarheid  geconstateerd,  waar- 
bij soms  bij  zeer  sterke  directe  galvanische  spierprikke- 
ling  een  zwakke,  doch  snelle  contractie  verkregen  kan 
worden.  Bij  de  minder  intensieve  verlammingen  vindt  men 
steeds  enkele  spieren  of  spierbundels  in  het  zieke  gebied, 
die  complete  of  partieele  ontaardingsreactie  vertoonen.  Als 
regel  treden  deze  neuritische  verschijnselen  bij  de  meer- 
derheid der  ischaemische  verlammingen  op,  althans  in 
enkele  spierbundels,  al  is  het  ook  niet  altijd  gemakkelijk 
deze  te  vinden.  De  neuritis  is  in  den  regel  des  te  sterker, 
naarmate  de  ischaemische '  myositis  minder  uitbreiding 
heeft. 

De  prognose  hangt  bijna  uitsluitend  af  van  den  duur 
der  arterieele  afsluiting.  Hoewel  Heidel  berg  mededeelt 
dat  na  een  afsluiting  van  8  a  10  uur  nog  een  gedeeltelijke 
regeneratie  mogelijk  is,  is  bij  de  menschelijke  spieren  de 
prognose  in  die  gevallen  bijna  altijd  volkomen  infaust, 
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ook  ten  gevolge  Vcan  de  begeleidende  neuritis.  Hier  geldt 
als  regel  dat  de  prognose  des  te  gunstiger  is,  hoe  korter 
de  afsluiting  geduurd  heeft.  Bij  een  volkomen  afsluiting 
van  3  uur  zijn  de  kansen  op  een  volkomen  herstel  al  uiterst 
gering  geworden.  Wanneer  het  herstel  van  den  bloedsom- 
loop door  het  optreden  van  collaterale  banen  uitblijft, 
treedt  ganggi'aen  op;  herstelt  zich  de  bloedsomloop,  dan 
kan  gedeeltelijke  of  genezing  nog  optreden. 

Wanneer  door  zeer  langzaam  geleidelijk  zich  ontwikke- 
lende arterienvernauwing  een  chronische  partieele,  doch 
progressieve  ischaemie  ontstaat,  is  het  ziektebeeld  geheel 
anders.  Vooreerst  bestaat  in  den  regel  nog  langen  tijd  vol- 
doende bloedstoevoer  voor  spieren  en  zenuwen,  zoolang 
deze  weinig  of  niet  functionneeren.  Doch  zoodra  verhoogde 
functie  plaats  heeft,  treden  verschijnselen  van  insufficientie 
op,  en  kan  zich  het  beeld  van  de  claudicatio  intermittens 
voordoen.  In  den  regel  gaan  hierbij  telkens  enkele  spier- 
vezelen  of  zenuwvezelen  te  gronde,  zoodat  de  spieren  zeer 
geleidelijk  en  langzaam  atrophisch  worden.  Deze  vasogene 
spieratrophie  is  door  Marines  co  nauwkeurig  bestu- 
deerd. Een  geval  uit  mijne  kliniek  werd  door  Franken 
beschreven. 

Myositis  ossificans  progressiva. 

Terwijl  de  etterige  eri  de  lokaal-traumatische  myositiden 
voor  den  neuroloog  van  geringe  beteekenis  zijn,  verdienen 
zoowel  de  myositis  ossificans  als  de  myositis  fibrosa  een 
korte  afzonderlijke  bespreking. 

De  myositis  ossificans  is  gekenmerkt  door  het  optreden 
van  een  voortschrijdende  vorming  van  beenweefsel  in  de 
spieren,  pezen,  fasciae  en  banden,  met  opvolgende  ankylose 
der  meeste  gewrichten.  Terwijl  het  lijden  reeds  in  1740 
door  Freke  beschreven  werd,  werd  eerst  in  1869  door 
M  ü  n  c  h  m  e  y  e  r's  publicatie,  waarin  een  twaalftal  geval- 
len verzameld  waren,  de  aandacht  der  medici  op  dit  lijden 
gevestigd.  Thans  zijn  volgens  K  r  a  u  s  e  ongeveer  69  gevallen 
bekend,  terwijl  Stciner  zelfs  van  een  honderdtal  spreekt. 
Steiner  rekent  echter,  evenals  Lor  enz,  vele  gevallen 
mede,  die  volgens  Kr  au  se  niet  tot  de  ziekte  behooren. 

De  etiologie  is  ten  eenenmale  onbekend.  Daar  men  echter 
weet,  dat  bepaalde  lokale  traumata  onder  bijzondere  om- 
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staiidigheden  tot  de  vorminj^  van  pathologisch  bcenweffsel 
in  de  spiersubstantie  aanleiding  kunnen  geven  („Reilkno- 
chen",  osteomen  in  den  brachialis  na  humerus-fractuur), 
heeft  men  veelal  het  trauma  in  verband  met  de  myositis 
ossificans  progressiva  willen  brengen.  Bij  de  meeste  ge- 
vallen was  echter  niets  omtrent  ernstige  traumata  te  vinden, 
zoodat  gedacht  is  aan  een  constitutie-anomalie,  waarbij 
geringe  oorzaken,  zooals  kouvatten  of  lichte  traumata,  tot 
het  voortschrijden  en  uitbreiden  van  het  ziekteproces  of 
tot  het  nieuw  optreden  in  tot  dusverre  vrijgebleven  spie- 
ren aanleidng  geveni.  Ziegler,  Mays,  Stempel  e.  a. 
denken  aan  een  nieuwvorming,  uitgaande  van  mesenchy- 
ma!e  cellen ;  E  i  c  h  h  o  r  s  t,  N  i  c  o  1  a  d  o  n  i  en  T  i  e  g  e  1  aan 
een  trophoneurose;  S  ton  ham  aan  een  rheumatisch- 
arthritische  diathese,  terwijl  zelfs  aan  een  atavistische 
reversie-anomalie  (?)  gedacht  is. 

Meestal;  wordt  V  i  r  c  h  o  w's  opvatting,  dat  een  ontsteking- 
achtige oorsprong  van  het  lijden  bestaat,  of  wel  de  hier- 
boven genoemde  opvatting  van  Ziegler  gehuldigd. 

De  ziekte  treedt  in  bijna  SQo/o  der  gevallen  reeds  vóór 
het  15e  jaar  op;  in  20o/o  der  gevallen  zelfs  in  het  eerste 
levensjaar,  terwijl  enkele  gevallen,  zooals  dat  van  Lexer 
en  dat  van  Roger,  op  30-  resp.  35-jarigen  leeftijd  zich 
begonnen  te  ontwikkelen.  Mannelijke  patiënten  zijn  bijna 
driemaal  frequenter  dan  vrouwelijke  (Steiner,  Lorenz), 
terwijl  Kr  ause-T  rapp  slechts  een  anderhalfmaal 
grootere  frec|uentie  noemen.  Bij  geen  der  gevallen  heeft 
men  een  erfelijke  voorbeschikking  voor  het  lijden  kunnen 
aantoonen. 

Sinds  M  ün  c  h  m  e  y  e  r's  onderzoekingen  worden  meestal 
drie  opeenvolgende  stadia  in  het  proces  der  beenvorming 
onderscheiden,  n.1.  een  stadium  van  embryonale  infiltratie, 
een  stadium  van  bindweefselwoekering  en  een  stadium 
van  verbeening. 

-  In  den  beginne  zwelt  de  spier  eenigszins,  terwijl  de  huio' 
iets  oedemateus  wordt.  Het  spierweefsel  is  geïnfiltreerd 
en  vertoont  in  de  nabijheid  der  bloedvaten  woekering  van 
embryonaal  bindweefsel.  Dit  laatste  organiseert  zich  spoe- 
dig onder  sterke  mitosevorming  (Stempel)  en  gaat 
schrompelen  tot  een  harde  fibreuse  massa,  waartusschen 
nog  geruimen  tijd  enkele  weinig  veranderde  spiervezelen 
zichtbaar  blijven.  De  spiervezelen  verliezen  echter  ten  deele 


331 


de  dwarse  streping  en  vertoonen  vettige,  wasachtige  of 
korrelige  degeneratie.  Het  bindweefsel  vertoont  op  talrijke 
plaatsen  lacunen,  opgevuld  met  cellen,  die  als  osteoblasten 
moeten  beschouwd  worden  en  later  tot  beenlichaampjes 
uitgroeien.  Er  ontwikkelen  zich  beenbalkjes,  men  ziet  ver- 
kalking optreden  en  eindelijk  ontstaat  een  aaneengesloten 
beenmassa.  Aan  de  randen  daarvan  wordt  veelal  de  vorming 

van  op  kraakbeen  gelijkend  weefsel  aange- 

# troffen,  dat  later  eveneens  verbeent.  Volk- 
mann  vond  in  een  geëxstirpeerd en  beensplin- 
ter een  aanduiding  van  epiphysenvorming, 
bedekt  met  een  1  m.M.  dikke  kraakbeenlaag 
en  daarvan  door  een  duidelijke  ossiücatie- 
grens  gescheiden.  Friedberg  en  Salt- 
m  a  n  n  beschouwen  het  proces  als  een 
primaire  myositis  parenchymatosa  met 
secundaire  woekering  van  het  perimysium. 
Het  staat  vast  dat  niet  een  enkelvoudig  ver- 
kalkingsproces, doch  werkelijk  een  echte 
nieuwvorming  van  beenweefsel  bestaat,  dat, 
zooals  reeds  door  Dambressi  en  Teste- 
lin  medegedeeld  wordt,  door  periost  om- 
geven is  en  volgens  M  i  n  k  i  e  w  i  l  s  c  h  op 
doorsnede  een  compacta  en  een  spongiosa 
vertoont.  Opmerking  verdient  dat  in  versche 
gevallen,  b.v.  dat  van  Krause  en  Tra  pp, 
duidelijk  geconstateerd  kon  worden  dat 
geen  pathologische  beenwoekering  van  uit 
het  normale  periost  om  de  normale  beenderen 
gezien  werd,  doch  uitsluitend  het  optreden  van 
nieuwgevormd  been  op  plaatsen,  waar  dit 
omstandigheden  nimmer  aangetroffen 
wordt.  Het  beenweefsel  ontstaat  onmiddellijk  uit  bind- 
weefsel (Stempel,  Frangenheim). 

De  ziekte  begint  vaak  in  de  nek-  of  schoudermusculatuur, 
waarin  een  meestal  eenigszins  pijnlijke  zwelling  ontstaat, 
die  somtijds  pseudo-fluctuatie  vertoont.  Na  eenigen  tijd 
verdwijnt  de  zwelling  en  de  spieren  voelen  hard  en  geïnlil- 
treerd  aan,  terwijl  een  subjectieve  stijfheid  der  spieren  over- 
blijft. De  beweeglijkheid'  van  nek  en  schouders  vermindert, 
de  spieren  worden  geleidelijk  harder  en  vertoonen  ten  slotte 
een  becnharde  consistentie.   Na  elkander,  met  kortere  of 


Fig.  89.  Myositis  ossificans. 

onder  normale 
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grootere  tusschenruimten,  wordci;  lui  de  verschillende 
spieren  van  romp  en  extremiteiten  aangetast,  waarbij  eerst 
een  fibreuse,  daarna  een  beenige  verharding  ontstaat.  De 
cuciillares,  pectorales,  lalissimi,  glutaei,  stcrnocleidomastoi- 
dei,  masseteren  enz.  vcrbeenen  bijna  regelmatig  in  alle 
gevallen.  Daarentegen  treedt  de  verbeening  in  de  meer 
distale  extremiteitsspieren  eerst  laat  op,  terwijl  de  kleine 
hand-  en  voetspieren  gewoonlijk  vrij  blijven.  Alleen  het 
diaphragma,  de  slikspieren  en  het  harl  zijn  nimmer  als 
aangetast  beschreven.  De  ziekte  treedt  eenigszins,  doch 
nooit  geheel  symmetrisch  op.  Het  Röntgen-onderzoek  is 
in  siaat,  uiterst  nauwkeurig  in  te  lichten  omtrent  de  voor- 
handen zijnde  afwijking  (o.a.  Krause  en  Trapp). 

In  vèrgevorderde  gevallen  is  de  geheele  willekeurige 
musculatuur  verbeend.  Dergelijke  patiënten  moeten  worden 
gevoed  mét  een  sonde,  die  door  een  kunstmatige  lacune 
in  de  tandrij  in  den  mond  gebracht  wordt.  Zij  zijn  vol- 
komen verstijfd  en  bewegingloos.  Men  ziet  dergelijke  ge- 
vallen als  curiosa  van  de  eene  kliniek  naar  de  andere  rei- 
zen. In  de  litteratuur  zijn  enkele  gevallen  door  verschillende 
onderzoekers  beschreven. 

Eert  eigenlijke,  therapie  bestaat  niet.  Men  heeft  alle  moge- 
lijke middelen  beproefd  om  de  beenvorming  te  voorkomen 
of  de  uitbreiding  tegen  te  gaan,  doch  geen  enkel  middel 
is  doeltreffend  gebleken.  De  therapie  is  dus  slechts  pallia- 
tief en  tracht  de  trouwens  niet  hevige  pijnen  te  vermin- 
deren en  vooral  den  patiënt  in  de  gunstigste  hygiënische 
conditiën  te  brengen. 


Myositis  fibrosa. 


De  myositis  fibrosa  is  een  nog  zeldzamer  voorkomende 
ziekte,  waarvan  vermoedelijk  niet  meer  dan  een  vijftiental 
gevallen  gepubliceerd  zijn.  Het  eerste  geval  werd  in  1878 
door  Gies  beschreven.  Onder  de  latere  beschrijvingen 
dient  op  die  van  Lor  enz  en  die  van  Batten  gewezen 
te  worden. 

Het  lijden  bestaat  in  een  meestal  chronische  progres- 
sieve ontsteking  van  het  spierweefsel,  welke  tot  fibreuse 
atrophie  voert  en  welke  meestal  in  de  onderste  extremi- 
teiten begint.  .    .  , 

Omtrent  de  oorzaak  van  dit  lijden  is  wemig  bekend. 
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Kader  denkt  aan  een  inflectieus  proces  en  beschouwt 
het  lijden  „als  die  abgeschwachte  chronische  Form  der- 
sclben  Prozesse,  deren  acute  Form  die  Myositis  serosa 
und  purulenta  bilden".  Ook  is  aan  een  verband  met  de 
osteomyelitis  gedacht  (H  a ck en  b  u s  ch),  terwijl  König 
daarentegen  een  constitutie-anomalie  aanneemt. 

Hel  ontslekingsproces  vertoont  veelal  twee  verschillende 
stadia.  Hel  beginstadium,  waarin  de  spieren  vrij  sterk 
massief  gezwollen  zijn  en  een  licht  oedem  van  de  huid 
bestaal,  somtijds  met.  een  lichtbruine  pigmentatie,  gelijkt 
sterk  op  dat  van  de  acute  myositis.  Terwijl  deze  laatste 
echter  tot  een  gedeeltelijke  restitutie  leidt,  breidt  zich  bij 
de  fibreuse  myositis  het  proces  over  de  geheele  spier  uit. 
Daarop  volgt  het  tweede  stadium,  het  fibreuse  stadium, 
waarbij  de  spieiwezelen  te  gronde  gaan  en  waarbij  ten 
slotte  niets  dan  een  harde  bindweefselstreng  overlDlijft. 
In  enkele  gevallen  ontwikkelde  dit  fibreuse  stadium  zich 
schijnbaar  primair. 

Op  doorsnede  vertoonen  de  spieren  een  harde  fibreuse 
massa,  die  wit  afsteekt  tegenover  enkele  plekken,  waar 
de  spierbundels  nog  behouden  of  nog  niet  geheel  ontaard 
zïjn.  Mikroscopisch  vindt  men  een  enorme  vermeerdering 
van  het  bindweefsel,  dat  de  spiervezelen  nagenoeg  geheel 
verdrongen  heeft.  De  enkele  nog  zichtbare  spiervezels  zijn 
sterk  atrophisch  en  vertoonen  een  granuleuse  of  vettige 
degeneratie.  De  dwarse  streping  is  veelal  grootendeels  ver- 
dwenen en  er  bestaat  een  neiging  om  in  fibrillen  uiteen 
te  vallen. 

Klinisch  ontwikkelt  zich  bij  meestal  jeugdige  individuen 
onder  stekende  pijn  een  lokale  spierzwelling,  die  snel  in 
omvang  toeneemt  en  eindelijk  de  geheele  spier  inneemt. 
Men  ziet  dit  vooral  aan  de  beenen,  waar  de  geheele  kuiten 
stijf  worden,  zoodat  de  voet  niet  meer  wordt  bewogen  dan 
met  veel  pijn.  Daarna  vermindert  de  zwelling  en  de  pijn, 
doch  treedt  een  contractuur  op,  vooral  in  de  buigers. 
Dit  zelfde  proces  herhaalt  zich  op  andere  plaatsen,  totdat 
ten  slotte  in  betrekkelijk  korten  tijd  de  meeste  willekeurige 
spieren  zijn  aangetast. 

Het  lijden  vertoont  een  zekere  overeenkomst  met  de 
ossificcerende  myositis.  Het  onderscheidt  zich  echter  daar- 
van door  de  localisatie  en  vooral  door  het  feit,  dat  het 
niet  tot  beenvorming  komt. 
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Bij  electrisch  onderzoek  vindl  men  een  toenemende  ver- 
mindering en  eindelijk  een  algeheel  verdwijnen  der  directe 
en  indirecte  prikkelbaarheid. 

De  prognose  is  dubia  quoad  vitam.  Terwijl  de  meeste 
gevallen  lethaal  verliepen,  zijn  door  Gies,  Janicke  e.  a. 
gevallen  van  genezing  medegedeeld. 

Therapeutisch  komt  hoofdzakelijk  behandeling  met  ba- 
den, massage  en  electriciteit  in  aanmerking.  Inwendige 
middelen  schijnen  geen  nut  op  te  leveren. 


MYALGIA. 


Algemeene  beschouwingen. 

Onder  myalgia  verstaat  men  een  voorbijgaande  pijn- 
lijke aandoening  van  een  spier  of  spiergroep,  gepaard  met 
machteloosheid,  waarvoor  geen  aantoonbare  anatomische 
afwijking  aansprakelijk  kan  worden  gesteld.  De  afwijking 
verergert  door  rekking  of  contractie  van  de  spier.  Zij  ont- 
staat onder  den  invloed  van  kouvatten,  myalgia  rheu- 
matica,  of  onder  den  invloed  van  trauma,  myalgia 
traumatica  en  eindelijk  spontaan  bij  syphilis,  myal- 
gia syphilitica.  Evenals  wij  alleen  van  neuralgie  mogen 
spreken  zoolang  ontstekingachtige  of  degeneratieve  zenuw- 
veranderingen ontbreken,  zoo  dient  de  diagnose  myalgie 
beperkt'  te  blijven  tot  de  gevallen,  waarin  ontstekingachtige 
of  andere  grof  anatomische  verschijnselen  der  pijnlijke 
spieren- ontbreken.  De  opvattingen  omtrent  het  wezen  der 
myalgia  loopen  evenwel  sterk  uiteen. 

Senator  wees  er  op,  dat  het  begrip  myalgie  een  ver- 
zamelbegrip is,  waartoe  verschillende  lichte  ontsteking- 
achtige veranderingen,  zoowel  als  hyperaemie  of  anaemie 
van  de  spier,  of  van  de  musculaire  sensibele  zenuwuit- 
einden, kunnen  gerekend  worden.  In  de  laatste  instantie 
zou  eigenlijk  slechts  van  een  neuralgie  van  de  sensibele 
spierzenuwen  mogen  worden  gesproken.  Door  von 
Strümpell  wordt  gewezen  op  de  mogelijkheid,  dat  de 
rheumatische  myalgie  als  een  infectieus  proces  zou 
kunnen  worden  beschouwd,  dat  echter  geen  verband  be- 
hoeft te  houden  met  de  gewrichtsrheumatiek.  Leube 
noemt  een  infectieusen  oorsprong  eveneens  zeer  waar- 
schijnlijk, doch  vat  de  rheumatische  myalgie,  of  spierrheu- 
matismus,  als  een  infectieziekte  op,  welke  door  hetzelfde 
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agens,  dat  ook  de  gewrichtsrheumatiek  veroorzaakt,  doch 
in  verzwakten  vorm,  wordt  teweeggebraclit. 

Door  Olivier,  Valleix,  Hayem,  Quermonprez 
wordt  de  myalgie  gewoonlijk  opgevat  als  een  uiting  van 
een  jichtachtige  of  althans  arthritische  diathese,  waarbij  ge- 
dacht wordt  aan  het  optreden  van  microscopische  weef- 
selveranderingen, in  spieren,  pezen  enz.,  welke  prikke- 
lend kunnen  inwerken  op  de  uiteinden  der  sensibele  ze- 
nuwen. Duckworth  wijst  op  het  veelvuldig  samengaan 
van  spierrheumatismus  met  jicht  en  vermeldt  dat  de  pijnen 
ontstaan  door  afzetting  van  acid.  uricum-kri«>tallen  in  de 
spieren,  enz.  De  myalgie  treedt  op  na  kouvatten,  locale 
aflcoeling  vooral,  wanneer  het  grootste  gedeelte  van  de  Imid 
sterk  zweet  of  althans  zeer  warm  is.  Men  ziet  het  dus  bij  het 
slapen  op  den  kouden  grond,  na  het  nemen  van  een  koude 
douche,  bij  het  slapen  bij  open  vensters  onder  te  veel 
dekens,  enz.  De  pijn  ontwikkelt  zich  dan  gewoonlijk  binnen 
eenige  uren  hoogstens  nadat  de  oorzaak  heeft  ingewerkt. 

Een  tweede  zeer  frequente  oorzaak  is  het  trauma, 
waarbij  niet  zoozeer  uitwendig  geweld,  als  wel  abnorme 
locale  spierinspanning  de  aanleiding  voor  de  plotseling 
optredende  pijnen  geeft.  Veelal  wordt  aangenomen,  dat 
hierbij  kleine  spierbundeltjes  scheuren,  of  wel  abnorm 
gerekt  worden.  Opmerking  verdient,  dat  in  vele  dier  ge- 
vallen de  inspanning  volstrekt  niet  bijzonder  groot  is.  Bij 
vele  personen  is  een  abnorme  houding,  ja  zelfs  een  lang- 
durig vooroverbuigen  van  het  bovenlichaam  of  een  zij- 
waarts wenden  van  het  hoofd  voldoende  om  rheumatische 
myalgie  van  de  lendenspieren  of  de  nekspieren  te  doen  ont- 
staan. Bij  sterke  inspanning  treedt  de  pijn  vaak  plotseling 
op  („Hexenschuss")  en  dwingt  zij  den  patiënt,  den  ai'beid 
op  te  geven.  Ook  bij  den  lichten  arbeid  of  bij  abnorme  hou- 
dingen kan  zoo  iets  optreden. 

De  syphilis  vormt  een  derde  der  meest  bekende  oor- 
zaken. Deze  myalgievorm  treedt  in  het  beginstadium  der 
lues  op  en  is  gekenmerkt  door  de  nachtelijke  exacerbaties, 
de  hardnekkigheid  waarmede  zij  weerstand  biedt  aan  alle 
behandelingsmethoden  en  den  gunstigen  invloed  van  een 
antisyphilitische  therapie.  Het  been,  de  schouder,  de  arm. 
de  cucullaris  zijn  de  meest  frequente  aangetaste  plaat- 
sen. In  het  verloop  der  myalgie  treedt,  volgens  enkele 
mededeelingen,  soms  een  lichte  atrophie  van  de  spier  op. 
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Symptomatologie. 

Hij  allo  myalgievormca  is  de  pijn  ui  het  aangedane  gebied 
gewoonlijk  zeer  lievig  en  verergert  bij  ellie  beweging, 
waarbij  de  spier  verkort  of  uitgerekt  wordt.  Als  regel 
wordt  dus  elke  beweging,  die  dit  zou  kunnen  veroorzaken, 
zorgvuldig  onderdrukt  en  worden  de  spieren  in  de  nabij- 
heid van  de  pijnlijke  plaatsen  willekeurig  of  reflectorisch 
in  een  zoodanigen  contractietoestand  gebracht  en  gehouden, 
dat  een  gevaar  voor  plotselinge  rekking  zoo  klein  mogelijk 
is.  Daardoor  kunnen  abnorm  houdingen  ontstaan,  die  ge- 
ruimen  tijd  volgehouden  worden. 

De  meeste  myalgieën  zijn  slechts  van  betrekkelijk  kor- 
ten duur.  Tegenover  deze  acute  myalgieën  staan  echter 
ook  chronisch  verloopende  gevallen,  waarbij  de  pijn  weken, 
ja  maanden  achtereen,  gewoonlijk  eenigszins  wisselend  in 
intensiteit  blijft  bestaan.  Bij  langdurige  gevallen  is  de  pijn 
zelden  zoo  sterk  als  bij  acuut  verloopende  gevallen. 

Niet  zeldzaam  komt  het  voor  dat  zich  aan  de  myalgie  een 
echte  neuralgie  aansluit.  Dit  feit,  dat  door  mij  herhaalde- 
lijk werd  waai'geaomen,  is  voor  verschillende  interpretatie 
vatbaar.  Vooreerst  is  het  mogelijk  dat  dezelfde  oorzaak, 
meestal  kouvatten,  zoowel  een  myalgie  als  een  neuralgie 
heeft  opgewekt,  waarbij  de  acute  myalgische  verschijnse- 
len in  de  eerste  dagen  op  den  voorgrond  treden,  terwijl 
later  de  neuralgie  duidelijker  wordt.  Het  is  echter  ook 
mogelijk  dat  zich  de  neuralgie  ontwikkelt  als  gevolg  van 
een  .werkelijk  ontstekingachtige  aandoening  in  de  spieren 
of  de  sensibele  spierzenuwen,  die  zich  op  andere  sensi- 
bele zenuwen  uitbreiden. 

Herhaaldelijk  is  mededeeling  gedaan  van  het  optreden 
van  objectieve  verschijnselen  bij  de  myalgie.  Hiertoe  be- 
hoort in  de  eerste  plaats  de  reeds  genoemde  spierspanning 
met  de  daardoor  veroorzaakte  abnorme  houdingen.  Bo- 
vendien wordt  echter  bericht  omtrent  locale  palpable  af- 
wijkingen in  de  zieke  spieren  en  de  bedekkende  huid.  Zoo 
worden  verdikkingen  of  contracturen  vermeld,  die,  zooals 
Lor  enz  terecht  opmerkt,  meestal  niet  in  de  zieke  spie- 
ren zelve,  doch  in  de  omliggende  gezonde  spieren  liggen, 
wdke  dan  verkeerdelijk  voor  de  zieke  spieren  worden 
aangezien.  Vervolgens  worden  vooral  bij  de  chronische 
spierrheumatismus  soms  locale  erwten-groote  knobbeltjes 
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waarge-nomeii  en  enkele  grootere  „Muskclscliwielen"  of 
knobbels.  Het  zijn  vooral  de  masseurs  die  telkens  dergelijke 
mededeelingen  aan  de  patiënten  doen.  Bij  nauwkeurig  on- 
derzoek blijkt  er  gewoonlijk  niets  pathologisch  te  zijn,  doch 
worden,  b.v.  bij  dunne  huid,  de  enkele  spierfascikels 
aan  den  rand  van  een  spier  doorgevoeld,  waardoor  een 
eenigszins  knobbelig  of  hobbelig  oppervlak  ontstaat;  vooral 
aan  den  rand  van  den  cucuUai'is  of  van  den  tibialis  anticus 
schijnen  deze  spiei'knobbeltjes  tot  verwarring  aanleiding 
te  kunnen  geven. 

Wanneer  werkelijk  duidelijke  locale  veixlikkingen,  knob- 
bels, tumoren  in  de  spiermassa  voorkomen,  die  niet  te  ver- 
klaren zijn  als  locaal  gecontraheerde  bundels,  dan  is  daar- 
mede tevens  bewezen  dat  geen  enkelvoudige  myalgie  be- 
staat, doch  waarschijnlijk  de  een  of  andere  myositis-vorm. 

De  myalgie  verloopt  in  den  regel  zonder  koor.ts,  in  enkele 
gevallen  wordt  echter  een  ephemera  met  een  tempèratuurs- 
verheffing  tot  38  graden  waargenomen.  Leube  daaren- 
tegen vermeldt  het  veelvuldig  voorkomen  van  koorts,  in 
30o/o  zijner  gevallen.  Het  is  niet  onmogelijk  dat  locale  ver- 
houdingen daarbij  van  invloed  zijn  en  dat  de  myalgie  in 
enkele  streken  tot  intensiever  verschijnselen  aanleiding 
geeft.  Waarschijnlijker  komt  het  mij  voor  dat  Leube 
onder  zijne  gevallen  ook  locale  myositiden  en  andere  rheu- 
matische  aandoeningen  telt,  die  anderen  misschien  niet 
meer  tot  de  myalgie  zouden  rekenen. 

Door  verschillende  onderzoekers  wordt  vermeld  dat  de 
rheumatismus  musculorum  een  zekere  neiging  lot  ^ver- 
plaatsen vertoont:  een  myalgie  begint  in  een  bepaalde 
spier,  doch  zou  zicli  uitbreiden  op  een  geheel  ander  spier- 
gebied.  Het  is  zeer  waarschijnlijk  dat  dergelijke  gevallen 
al  niet  meer  tot  de  eigenlijke  myalgie  behooren,  doch  dat 
daaraan  een  organisch  proces  ten  grondslag  ligt,  vermoe- 
delijk een  lichte  vorm  van  polymyositis.  Integendeel  ver- 
toont de  echte  myalgie  weinig  neiging  tot  verplaatsing. 
Alleen  bij  de  torticollis  spastica  zien  wij  soms  dat  de  plaats 
van  heftigste  pijn  gedurende  eenige  dagen  een  klein  weinig 
wisselt,  b.v.  van  het  scapulaire  deel  van  den  cucullaris 
tot  in 'het  bovenste  gedeelte  van  den  cucullaris.  Dit  feil 
wordt  echter  voldoende  verklaard  door  de  verondei'stel- 
ling  dat  de  myalgie  een  vrij  groot  spiergebied  getroften 
heeft  doch  dat  daarbij  de  ontwikkeling  van  de  pijn  in  de 
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verschillende  spieren  niet  even  snel  optreedt.  De  belang- 
rijkste myalgieën  zijn  de  volgende: 

Belang r ij  kste  vormen. 

M  N  a  1  g i  a  c  e  r  \'  i  c a  li s,  t  o  r  t i  c  o  1 1  i s  s  j)  a  s  t  i  c  a 
rheumatica.  Bij  deze  aandoening,  die  in  den  regel  zeer 
acuut  en  vrijwel  uitsluitend  onder  frigorische  invloeden, 
doch  dan  somtijds  bij  een  plotseling  snelle  hoofddraaiing 
optreedt,  verloopt  het  geheele  proces  in  den,  regel  in  enkele 
uren  of  dagen.  De  gevallen  van  langeren  d.uur,  die  eenige 
weken  aanhouden,  zijn  gewoonlijk  gekenmerkt  door  een 
licht  febriel  begin  en  de  aanwezigheid  van  lokale  myosi- 
tische  haarden,  of  althans  van  kleine  infiltraties  of  knobbel- 
tjes' in  de  spieren.  Het  voornaamste  symptoom  is  het  acuut 
optreden  van  een  caput  obstipum,  scheeve  hoofdhouding, 
die  door  de  patiënten  niet  of  slechts  zeer  moeilijk  kan  ge- 
wijzigd woixlen.  De  hoofdbewegingen  zijn  sterk  beperkt 
of  zelfs  geheel  opgeheven.  Elke  poging  tot  beweging  ver- 
oorzaakt hevige  pijnen  in  nek,  hals  en  schouder.  De  spie- 
ren aan  de  zieke  zijde  zijn  gewoonlijk  sterk  aangespannen 
en  het  is  zelden  mogelijk  nauwkeurig  aan  te  geven,  in  w^elke 
spier  de  laesie  gezeteld  is.  Het  schijnt  alsof  de  spieren 
onder  den  cucuUaris  gelegen  sterker  gespannen  zijn  dan  de 
cucullaris  zelve;  vermoedelijk  moet  intusschen  de  zetel 
van  de  pijn  in  den  cucullaris  zelf  of  in  den  splenius  ge- 
zocht worden. 

De  diagnose  kan  moeilijkheden  aanbieden;  de  onder- 
scheiding van  een  wervelaandoening  is  soms  niet  mogelijk 
alvorens  genezing  intreedt.  Een  verwisseling  met  de  nek- 
stijfheid  bij  de  meningitis  zal  wel  nauwelijks  voorkomen, 
indien  gelet  wordt  op  den  algemeenen  toestand. 

De  myalgia  intercostalis  geeft  aanleiding  tot  hef- 
tige pijnlijkheid  bij  de  ademhaling.  De  thoraxbewegingen 
worden  aan  de  zieke  zijde  zooveel  mogelijk  onderdriukt. 
Differentiaal  diagnostisch  komen  in  aanmerking  de  acute 
pleuritis  sicca  en  misschien  de  pneumonie.  De  drukpijnlijk- 
heid,  die  bij  de  rheumatische  myalgie  zelden  ontbreekt, 
geeft  gewoonlijk,  naast  het  ontbreken  van  wrijfgeruischen 
of  pathologische  ademhalingsgeruischen,  een  zeker  middel 
tot  het  vaststellen  der  diagnose. 

De  myalgia  lumbalis  of  lumbago  is  de  meest  voor- 
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komende  myalgie.  Deze  is  gewoonlijk  gezeteld  in  de  masses 
lombaires,  het  onderste  gedeelte  van  den  erector  trunci 
en  den  quadratus  lumborum.  Misschien  kan  ook  de  psoas 
aan  het  proces  mededoen.  Zij  treedt  zoowel  door  frigo- 
rische  invloeden  als  Iraumatisch  op.  Het  trauma  bestaat 
daarbij  voornamelijk  in  het  optillen  van  zware  lasten,  het 
lang  voorover  gebogen  staan  of  het  ondergaan  van  direct 
geweld.  In  dit  laatste  geval  dient  echter  spierkneiizing  en 
verscheuring  en  zelfs  wervelfractuur  of  infractie  uitge- 
sloten te  worden,  hetgeen  niet  altijd  mogelijk  is.  Wervel- 
laesies kunnen  .meestal  radiographisch  worden  aangetoond. 

Die  pijn  is  gewoonlijk  zeer  hevig  en  duurt  hierbij  ge- 
woonlijk langer  dan  bij  eenige  andere  myalgie;  zij  kan  van 
eenige  dagen  tot  eenige  weken  of  langer  aanhouden.  Bij 
heftige  acute  aanvallen  schijnt  wat  koorts  te  kunnen  voor- 
komen, welke  echter  zelden  langer  dan  eenige  dagen  aan- 
houdt. De  wervelkolom  wordt  stijf  gehouden  en  soms  be- 
st-aat  gedurende  eenige  dagen  een  scoliosis  of  kyphoscoli- 
osis  lumbalis. 

Het  lijden  vertoont  groote  neiging  tot  recidiveeren,  zoodat 
patiënten,  die  eenmaal  lumbago  hebben  gehad,  bij  opnieuw 
kouvatten  ook  vaak  opnieuw  lumbago  krijgen. 

Tot  de  meer  zeldzaam  optredende  vormen  behooren  de 
dorsodynie,  de  scapulodynie,  de  myalgia  ab- 
d  O  m  i  n  a  1  i  s,  de  myalgie  f  r  o  n  t  a  1  i  s  en  o  c  c  i  p  i  t  a  1  i  s. 
Bij  deze  laatste  aandoening  kan  ook  het  musculus  tempo- 
ralis mededoen,  zoodat  ook  pijn  bestaat  bij  het  kauwen 
en  bij  het  fronsen;  de  myalgie  fronto-occipitalis  is  ver- 
moedelijk verwant  met  een  pijnlijke  aandoening  van  de 
galea  aponeurotica  en  met  de  neuralgia  van  de  behaarde 
hoofdhuid. 

De  therapie  der  myalgieën  bestaat  bij  de  lichte  geval- 
len in  het  aanwenden  van  locale  warmte.  Hierbij  doet 
soms  droge  warmte  aangenamer  "aan  dan  vochtige,  in 
den  vorm  van  heete  douches,  Priesnitz-verbanden  enz. 
aangewend.  Veelal  is  een  rubefaciens  of  een  huidprikkel 
voldoende-  ook  lichte  faradisatie  van  de  spieren  kan  gnn- 
stiö  werken  Ik  zag  veel  nut  van  sterke  stroomen  van  liooge 
frequentie,  400  tot  800  miUiampère,  gevolgd  door  inwerking 
van  de  condensator-electrode  als  huidprikkel.  Terwijl  bij 
de  lichte  aanvallen  massage  desnoods  kan  aangewend  wor- 
den  schijnt  mij  deze  bij  acutö  hevige  aanvallen  hoogst 
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bedenkelijk.  Uitsluitend  bij  de  chronische  gevallen  is  de 
massage  geïndiceerd,  en  clan  kan  deze  in  verband  met 
actieve  en  passieve  wcerstandsgA'^mnastiek  de  beste  resid- 
talen  opleveren.  In  den  beginne  kunnen  antineuralgica 
van  de  salicylgroep  vooral,  dus  aspirine,  salipyrine  enz. 
van  eenig  nut  zijn. 
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Fig.  92  en  98.  Perifere  innervatie  van  de  huid  van  de  bovenste  extremiteiten  volgens 

Schilfer  en  Thane. 
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Fig.  98,  99  en  100.  Perifere  Innervatie  van  de  huid  der  onderste  extremiteiten  volgens 

Schafer  en  Thane. 
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Fig.  101  en  102.  Segmentale  Innervatie  van  de  huid  der  onderste 
extremiteiten  volgens  Bolk. 


103  en  104.  Segmenteele  innervatie  van  de  huid  der  onderste  extrimiteiten 

volgens  Bolk. 


AANHANGSEL. 


Segmentale  innervalie  der  spieren  van  hals,  romp 
en  ledematen  van  den  mensch  volgens  L.  BOLK. 

(C.  =  cervikaalzenuw-  Th.  thoracaalzenuw.  L.  -=  lum- 
baalzenuw.  S-  =  sacraalzcnuw.  C.  =  coccygeaalzenuw.  Om 
het  overeenkomstige  getal  in  de  doorloopende  serie  der 
spinaalzcnnwen  te  vinden,  bedenke  riien  dat  de  Ie  Ihora- 
cale  zenuw  =  9e  spinaalzenuw,  de  Ie  lumbale  =  21e  spi- 
naalzenuw.  de  Ie  saci'ale  =  26e  spinaalzenuw.) 
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